﻿Carol Stanciu CURS DE SEMiOLOGiE MEDiCALA APARATUL RESPiRATOR Descrierea C1P a Bibliotecii Nationale a Romaniei STANCW CAROL Curs de semiologic medicala: aparatul respirator Carol Slane iu, - lasi: Junimea 2002 156 p 23 5 cm - (Esculap: 85) iSBN: 973-37-0733-2 616-07 Carol Stanciu Colaborator: ANCA TRiFAN BiBLiOTECAl M Г iA"' ПІІШШ BARCOD: 0129812JM CURS DE SEMiOLOGiE MEDiCALa APARATUL RESPiRATOR i b'iv i—: ил tAs1 Editura "Junimea" lasi 2002 STUDENtiLOR NOsTRi ACEASTa CARTE -ESTE DEDiCATa "Nu scrii pentru ca vrei sa spui ceva; scrii pentru ca ai ceva de spus" Scott Fitzgerald CUPRiNS PREFAta 9 CAPiTOL 1 - ELEMENTE DE ANATOMiE sl FiZiOLOGiE ii CAPiTOL ii - PARTiCULARiTatiLE ANAMNEZEi 16 CAPiTOL iii -SiMPTOME MAJORE 18 Durerea toracica 18 Dispncca 22 Tusea 27 Expcctoratia 31 Hemoptizia 35 CAPiTOL iV - EXAMENUL OBiECTiV 38 Topografia toraco-puhnonara 38 Examenul obiectiv general 43 Examenul obiectiv local 44 inspecfia Palparea Percupa Ascultalia CAPiTOL V - METODE COMPLEMENTARE DE iNVESTiGAtiE A APARATULUi RESPiRATOR 64 Tehnici imagistice 64 Radioscopia Radiografia Tomografia Tomografia computerizata Rezonanta magnetica nucleara Seinii grafia Arteriografia Echografia Rronhografia Tehnici de prelevare a unor produse bilologice 73 Punc ia pleurala Bronhoscopia Pleuroscopia Biopsia pleurala Explorarea funcponala a aparatului respirator 79 CAPiTOL Vi - PRiNCiPALELE S1NDROAME ALE PATOLOGiEi PLEURO-PULMONARE 82 CAPiTOL Vii - SiNDROMUL BRONsiTiC 84 Sindromul clinic din bronsita acuta 84 Sindromul clinic din bronsita cronica 85 Sindromul clinic din astmul bronsic 88 Sindromul clinic din bronsiectazie 91 CAPiTOL Viii - SiNDROMUL DE CONDENSARE PULMONARa 93 Sindromul dc condensare pulmonara ncrctractila 94 Sindromul clinic din pneumoniile acute 94 Sindromul clinic din pneumonile bacteriene Sindromul clinic din pneumoniile virale Sindromul clinic din pneumoconioz c 103 Sindromul dc condensare pulmonara retractila (atclectazia) 106 Sindromul clinic din cancerul bronho-pulmonar CAPiTOL iX - SiNDROMUL CAViTAR 115 Sindromul clinic din tuberculoza pulmonara 117 Sindromul clinic din sarcoidoza 123 Sindromul clinic din abcesul pulmonar 126 CAPiTOL X - SiNDROMUL DE HiPERAERAt1E PULMONARa 129 Sindromul clinic din emfizemui pulmonar 129 CAPiTOL Xi - SiNDROMUL PLEURAL 133 Sindromul picurai in plcurita (pleurczia uscata) 133 Sindromul picurai in pleurczia exudativa (sindromul dc revarsat lichidian pleural) 134 Pleureziile sero-fibrrnoase Pleureziile purulente Pleureziile hemoragice Pleureziile chiliforme Bolile ncinflamatorii ale pleurei 141 Sindromul picurai in pneumotoraxul spontan (sindromul de revarsat gazos picurai) 142 Sindromul picurai in hidropncumolorax (sindromul dc revarsat plural hidro-acric) 144 Sindromul picurai in pahiplcurita 146 CAPiTOL Xii - SiNDROMUL MEDiASTiNAi 147 Glossar 151 Bibliografie selectiva 154 PREFAta Semiologia medicala de baza’* (Editura Junimea, iasi 1990) a fost dc mult epuizata si necesitatea publicarii unui nou curs de semiologie era evidenta: volumul de fata continua seria celor publicate (semiologia generala, aparatul card io-vascular, aparatul digestiv) sau in curs dc aparitie (aparatul renal, sistem hematopoietic nutritie) Cartea este dedicata si adresata studentilor nostri, in particular celor din anul iii cel mai "incarcat" si dificil an de studiu din intregul invatamant medical Fiind constient ca mintea studentilor nostri (generatia viitoare de medici) nu trebuie bombardata cu metode clinice depasite si iara valoare practica (cand oricum au atatea de invatat), am incercat sa accentuez numai subiectele comune si importante, intr-un text concis si bogat ilustrat Contributia Conf Dr Anca Trifan prin capitole noi si intregirea altora a fost remarcabila Multumesc dr Camelia Cojocariu si dr Catalin Sfarti pentru corectarea textului, doamnelor secretare Ana Donos si Gabnela Hoffmann pentru tehnoredactarea textului Marius Alanasiu pentru desene, colegilor de la Catedra de Pneumoftiziologic pentru completarea cursului cu imagini radiologicc sugestive Speranta mea este ca studentii nostri vor gasi cartea folositoare, informativa, usor de citit si inteles si chiar, o lectura placuta ! Carol Stancin Capitolul i ELEMENTE DE ANATOMiE sl FiZiOLOGiE Studiul este prima datorie a medicului; cand este vorba de viata oamenilor, ignoranta este o crima " Cruveilhier Aparatul respirator face posibila viata prin asigurarea organismului cu clementul primordial al vietii - oxigenul Travaliul plamanilor este imens; intr-o singura zi, acestia oxigeneaza peste 5700 litri de sange, realizand schimburi cu peste 11 400 litri de aer Suprafata de schimb realizata de aria alveolara depaseste un teren de tenis Tractul respirator se intinde de la nas la alveole Cea mai mare pane a aparatului respirator este protejata de cutia toracica Aceasta este o cutie elastica formata din oase, cartilaje si muschi Scheletul toracic consta din (fig i): a) anterior, stern (manubriul corpul sternului si apendicele xifoid), cartilaje condro-costalc; b) lateral: cele 12 perechi de coaste; c) posterior, cele 12 vertebre toracice Toate coastele sunt conectate de vertebrele toracice, dar numai primele sapte sunt atasate la stern prin cartilajele costale Musculatura respiratorie este reprezentata de diafragm si muschii intcrcostali in timpul inspirului diafragmul se contracta si se misca inferior, marind capacitatea toracelui Muschii intcrcostali externi maresc diametrul antero-posterior in timpul inspirului iar muschii intcrcostali interni scad diametrul transversal in timpul respiratia (dispneea) nevrotica: dupa cateva eforturi de inspir adanc urmeaza un expir amplu, prelungit, usturator, ca un oftat; caracteristici importante: apare in special in repaus si nu impiedica bolnavul sa faca eforturi; c) blockpnee: respiratia se face cu atentie si intreruperi, miscarile respiratorii fiind reduse in amploare, neregulate si ezitante Ca rol Stane iu oprindu-sc deseori, in mijlocul inspirului: apare in afectiunile peretelui toracic (fracturi, nevralgii) iR - vchyjdi tumnOb' тіохЛлЬі tu in sfarsit, se mai descriu urmatoarele alte forme dc dispnee: 1) dispneea paroxistica nocturna: atac brusc in limpid noptii, dc dispnee care forteaza bolnavul sa adopte pozitia dc ortopnec Cauzele dispneei paroxistice nocturne: insuficienta ventriculara stanga (in cardiopatii hipertensive, ischemice, aortice etc ) si leziuni valvu-lare mitrale (mai ales stenoza mitrala) Mecanismul de producere al dispneei paroxistice: cresterea excitabilitatii centrului respirator si centrilor vasomotori ai circulatiei pulmonare, ca urmare a stazei pulmonare consecutiva obstacolului realizat dc insuficienta ventriculara stanga sau de barajul mitral; 2) platipneea: dispneea se agraveaza in timp ce bolnavul este in pozitie ortostatica si se amelioreaza in pozitie sezanda (boli neurologice sindrom hepato-pulmonar pncumcctomii); 3) trepopneea: bolnavul arc respiratia mai usoara (este mai pmod) in dccubit lateral (insuficienta cardiaca congcstiva); 4) hipopneea: respiratie superficiala (in durerea pleurilica) Curs de semiologie medicala Aparului respirator in raport cu severitatea, dispneea poate fi gradata de la i la iV: grad i: dispnee la eforturi mari: grad ii: dispnee la eforturi moderate: grad iii: dispnee la eforturi mici: grad iV: dispnee la repaus, in raport cu conditiile de producere, dispneea poate surveni: 1) la efort (in afectiuni ale aparatului respirator si cardiovascular): 2) in repaus, accentuata dc dccubit, in cursul bolilor ce afecteaza ventilatia si circulatia pulmonara (deseori impune pozitia dc ortopnec) Din punct de vedere al caracterelor temporale, dispneea poate fi: 1) continua (in insuficienta cardiaca severa); 2) legata de anumite momente ale zilei (de exemplu, dispneea vesperala) Evolutiv, deosebim dispnee cu caracter acut {dispnee paroxistica) si dispnee cu caracter cronic ESENtiAL Caracterele dispneei de origine pulmonara Cauza 1 acuta, paroxistica • bradipnee inspiratorie, insotita de tiraj si cornaj • bradipnee exploratorie suieratoare (wheezing) • edem glotic • corp strain 2 cronica • expiratorie, progresiva (la efort, apoi si in repaus) • criza de astm bronsic • emfizem pulmonar • pneumoconioze Ca rol Slane iu TUsEA Definitie Generalitati Tusea csle un act reflex, declansat dc o iritare a cailor respiratorii al carui efect csle expulzarea continutului arborelui bronsic (aer secretii, corpi straini) Tusea poate avea rol: 1) de aparare', 2) nociv, prin agravarea conditiilor locale (fracturi costale, hemoptizie) Patogenie Fiziopatogenie La desfasurarea tusei participa: 1) receptori (situati in mucoasa trahcci si bronhiilor indeosebi in anumite zone numite tusigene); 2) cai centripete (nervul vag): 3) "centrul tusei" (nucleul senzitiv al vagului); 4) cai centrifuge (nervi motori care vin la muschii expiratori si glota) La nivelul receptorilor actioneaza slimuli variati: i) inflamatori (edemul si hiperemia mucoasei respiratorii); L 2) mecanici (praf, pulberi, fum); 3) chimici (inhalarea unor gaze iritante): 4) termici (inhalarea de aer foarte rece sau foarte cald) i Actul tusei se efectueaza in trei timpi a) inspirator: o inspiratie profunda; b) compresiv: glota se inchide, muschii expiratori pun in tensiune acrul din plamani si caile respiratorii: c) expulziv (elector): deschiderea brusca a glotci cu zgomotul caracteristic, acrul este expulzat pe gura impreuna cu continutul cailor aeriene Tusea se produce, obisnuit, independent de vointa, automat, dar constient; poate fi produsa insa si intentional Curs de semiologie medicala Aparatul respirator Caracterele tusei se precizeaza prin anamneza 1) Circumstantele tle aparitie Tusea poate fi: a) spontana: b) provocata (efori, emotii, schimbare dc pozitie) 2) Caracterul paroxistic sau permanent Se precizeaza: a) vechimea (durata); de cand aveti tusea?" (o tuse cronica asociata cu "wheezing" ar putea fi secundara astmului bronsic: o tuse recenta asociata cu febra si durere toracica ar putea fi datorata unei pneumonii); b) prezenta sau absenta evolutiei in puseuri Orice schimbare in caracterele unei tuse cronice poate indica dezvoltarea unei alte holi de exemplu, cancer pulmonar 3) Orarul: a) tusea matinala ( toaleta bronhiilor", in bronsicctazic); b) tusea vesperala (scara, in tuberculoza pulmonara); c) tusea nocturna (afectiuni cardiace); d) tusea continua (infectii respiratorii) 4) Ritmul: a) tusea obisnuita (adesea sub forma unor sccusc simple); b) chinta - mai multe reprize expiralorii de amplitudine din ce in ce mai mare, ajungandu-se la o faza dc apncc urmata dc o repriza inspiratorie; apoi, ciclul se repeta dc mai multe ori; c) tusea moni li forma - mai multe secuse de tuse, de durata si amplitudine egala, survenind la sfarsitul fiecarei expiratii 5) intensitatea: a) tusea stinsa, voalata, datorata distrugerii coardelor vocale (tuberculoza, neoplasm) sau prezentei unor false membrane (crup diftcric) dar si in caz dc alterare marcata a starii generale, in stari de denutritie; b) tusea afona, apare in paralizia corzilor vocale sau cand acestea sunt complet distruse (neoplasm laringian); c) tusea zgomotoasa, latratoare, caracteristica compresiunilor traheo-bronsice (adenopatii trahco-bronsicc la copii, afectiuni mediastinale la adulti) 6) Tonalitatea: a) metalica ( de alama"), in pneumotorax si caverna tuberculoasa; b) bitonala, in paralizia nervului recurent (anevrism al crosei aortei, tumori mediastinale adenopatii); c) aspra (ragusita) in laringita Carol Slanciu 7) Produc ti vi la tea: a) tusea seaca sau uscata, neproductiva, iara expectorase cu timbru aspru (in plcurita, oleurezic); b) tusea umeda, cu expectoratie (in leziuni acute si cronice bronhopulmonarc) survine in special dimineata, la schimbarea pozitiei (bronsite cronice, bronsicctazic), cand bolnavul isi face toaleta bronhiilor" 8) Caracterul sezonier' tusea in bronsita cronica este stimulata de schimbarile in temperatura atmosferica si de umiditate 9) Factorii precipitand sau agravanti: fumatul, ceata, praful si poluarea atmosferica de orice fel agraveaza tusea unui bolnav cu bronsita cronica; efortul agraveaza tusea cardiacilor si cea din astmul bronsic sau emfizemul pulmonar, iar schimbarea pozitiei, stimuleaza tusea in supuratii pulmonare (pozitie dc drenaj in caverna tuberculoasa abces pulmonar, bronsicctazic) Valoare semiologica 11 Tusea cu senine de acompaniament pleuro - pulmonar a) afeefiuni acute pleuro-pulmonare: tuse seaca, repetata; b) afeepuni cronice pulmonare: tuse aproape permanenta cu expectoratie Tusea cardiacilor: tuse de efort insotita de o mica expectoratie hemoptoica 2) Tusea izolata poale fi: a) paroxistica, cu debut brutal in mai multe secuse urmate dc o perioada dc apnee; se intalneste in tusea convulsiva, astm bronsic corp strain intrabronsic ; b) permanenta in bronsita cronica, tbc pulmonara Frecvent in practica clinica, se intalnesc urmatoarele tipuri dc tuse: 1) tusea de origine faringiana si laringiana: uscata, tonalitate aspra, este deseori dureroasa (in particular in inflamatii acute dc tipul laringitci); cand devine productiva, cxpcctoratia isi are originea deasupra laringelui (in sinuzita cronica si rinita alergica), bolnavul incercand sa-si "curete" galiiT^ 29 Curs de semicdottie medicalii Apargjul respirator 2) tusea traheala este secundara traheitei sau trahcobronsitci csle uscata, aspra, insolita la inceput dc o senzatie de arsura reirostcrnaia dar mai tarziu devine produc lixj cu o cantitate variabila de cxpcctoratic 3) tusea bronsica isi arc originea sub laringe prin stimularea terminatiilor nervoase din mucoasa bronsica; poate fi acuta sau cronica productiva (cu cxpcctoratic) sau neproductiva (uscata) O tuse bronsica acuta uscata este obisnuit asociata unei traheobronsite, pneumonii la debut, expuneri la iritanti externi sau aspiratiei unui corp strain , O tuse bronsica acuta productiva cu cxpcctoratic purulenta indica o infectie bacteriana a arborelui bronsic sau a plamanilor (de exemplu, pneumonie pneumococica) Tusea cronica poate fi definita ca tusea care dureaza mai mult de doua saptamani in bronsite cronice, bolnavul are tuse cronica, cu expectoratie in cele mai multe zile pe o durata de cel putin trei luni pe an pentru cel putin doi ani consecutivi; expecloratia este mucoida si devine purulenta in perioadele dc infectie respiratorie acuta, este mai abundenta dimineata la sculare (schimbarea brusca a pozitiei), iar tusea este stimulata dc iritanti bronsici (praf, fum) si schimbari ale temperaturii si umiditatii aerului inspirat Tusea din bronsieetazic este caracteristic productiva, cu sputa purulenta in cantitati mari, adesea fetida ESENtiAL Caracterele tusei • Tusea matinala, la schimbarea pozitiei insotita de expectoratie • Tusea seaca, chinuitoare, declansata de schimbarile de pozitie ("tusea pleurala") • Tusea de efort, insotita de o mica hemoptizie Boala Bronsita cronica Bronsiectazia • Pleurezie • Afectiuni cardiace (stenoza mitrala etc ) Curol Slanciu EXPECTORAtiA Definitie Expectorati" reprezinta eliminarea pe gura in timpul tusei, a substantelor secretate sau cxcrctaic de caile respiratorii, iar produsul sau este sputa Caracterele semiologice ale sputei 1) Cantitatea variaza dc la cativa ml la cateva sute dc ml in raport cu mai multi factori (natura si evolutia bolii, eficienta tratamentului etc ) Pentru aprecierea cantitatii este necesara recoltarea sputei intr un pahar gradat, timp dc 24 orc Cantitativ, cxpecloratia poate fi: fa) moderata (sub 100 cm’), in bronsita acuta si astmul bronsic; tfi) "Лшк елгл (100-300 cm') in bronsita cronica, tuber culoza pulmonara, bronsiectazic cancer pulmonar; Qt 0K’s,c 300 cm3) in abcesul pulmonar 2) Culoarea' (a) albicioasa (in perioada dc debut a trahcobronsitcior); (fi) vcrde-galbui (supuratii pulmonare); 0 rubinie (pneu monie): (П) rosie (hemoptizie,); 0 negricioasa la mineri (particule de carbune) 3) Mirosul' a) obisnuit Jara miros; b) (jettih in bronsicctazii infectate, abces pulmonar, gangrena pulmonara^ 4) ispectul si compozitia: (Ji) mucoasa', incolora, transparenta sau albicioasa, aderenta (perioada de debut a traheobronsitelor); "sputa perlata", care Curs de semiologie medicala Aparatul respirator contine dopuri iniei, opalcscente asemanatoare unor perle (astm bronsic): EnV ifb) seroasa: spumoasa, alb-rozata (edem pulmonar acut): ) muco-purulenta: opaca, galbena sau verzuie (bronsita cronica, bronsicctazii si tuberculoza pulmonara); t'd) purulenta: galben-verzui, fetida (abces pulmonar, bronsiectazie); |Ze) sero-niucopurnlenta: alb-galben-verdc; recoltata intr-un vas sedimenteaza in patru straturi: spumos, seros mucos si ultimul grunjos fonnat din puroi (bronsiectazie); pseudo-memhranoasa: contine o parte lichida in care plutesc parti solide formate din mulaje bronsjcc (bronsita pseudo-membranoa sa); (g) sanghinolenta sau hemoptojca: prezenta sangelui in cantitate variabila (tuberculoza pulmonara, cancer pulmonar ele ); ' h) ruginie: in pneumonia pneumococica; j) rozata, "peltea de coacazc" in cancer pulmonar; f j) neagra: la mineri, denota existenta pe caile respiratorii a prafului de carbune Vomica reprezinta evacuarea masiva si brusca a continutului unei cavitati din parcnchiinul pulmonar (abces pulmonar), ca urmare a stabilirii unei comunicatii intre cavitate si o bronhie Cantitatea eliminata variaza intre, 100 1000 mlj Continutul cavitatii poate fi evacuat dintr-o data (voinica masiva) sau fractionat (vomita fractionata) Іо- с К Voinica masiva apare in abce suj pulmonar, plcurczijle purulente si chistul hidaiicjnihnonai; Cantitatea dc puroi eliminat este dc 4Q0-10Q0 ml aceasta fiind expulzata brusc din caile respiratorii prin gura si nas, blocand orofaringcle si generand o stare de asfixie, cianoza si senzatie dc moarte iminenta Obisnuit, dupa vomica, simptomatologia clinica se amelioreaza Cu rul Slanciu Vomica fraclionata, cu eliminari mai mici si fraclionatc ale continutului cavilar apare cand comunicarea dintre cavitatea patologica si arborele bronsic se face prin intermediul unei simple fisuri •^Diagnosticul diferential al vornicii trebuie fiicut in primul rand, cu varsatura (pentru ultima pledeaza efortul de voma, precedat de greata, iar continutul este alimentar) Examenul microscopic al sputei Q) Celulele normale (prezente insa in proportie patologica): a) leucocite: polimorfonuclearc alterate (martorul unei infectii sau supuratii) limfocite (tbc pulmonara), eozinofilc (astm bronsic ): b) hematii (in spule hemoptoicc); c) (ciule pa vi nten roase (provin din mucoasa laringo-bronsica); d) celule mici, rotunde (provin din alveole); o semnificatie deosebita o au celulele alveolare care contin hemosiderina (numite celule cardiace) intalnite in insuficienta cardiaca congesliva infarct pulmonar si pneumonii bacteriene 7) Fibre elastice: prezenta lor denota o necroza bronsica (abces pulmonar) Q) Spirale Cursctimann (filamente de 1-2 cm lungime, rasucite in spirala) si cristale Charcot - Leyden (cristale transparente, de dimensiuni variabile) apar in astmul bronsic; @CeZu e (umorale in cancerul pulmonar Examenul bacteriologic i Examenul curent comporta citirea directa pe lama si cultura l>e medii obisnuite Examenul pe lama prin coloratie Gram permite evidentierea (grosiera insa) a unei flore microbienc mai mult sau mai ( urs de semiologie medicali} A pur atu! respirator putin abundente Cultura sc face pentru izolarea unui germen si testarea sensibilitatii lui la antibiotice 2 Cercetarea baci iu lui Koch se face prin: a) examinarea pe lama dupa coloratia Zichl-Nielsen; b) cultura pe mediul Loewenstein; c) inocularea la cobai ESENtiAL Boala Caracterele expectoratiei - Bronsita cronica Mucopurulenta, cantitate variabila (mai mare dimineata) Astmul bronsic • Mucoasa albicioasa, gelatinoasa, cu mici particule opalesconte (sputa "perlata") • Abundenta, matinala, sedimenteaza in • Bronsiectazia patru straturi (spumos, mucos, seros, purulent), favorizata de anumite pozitii ale bolnavului, fetida in puseele acute - Pneumonia • Rosie-caramizie sau ruginie, vascoasa pneumococica Cancerul bronho- • Hemoptoica ("jeleu de coacaze") pulmonar • Abcesul pulmonar • Vomica masiva sau fractionata, purulenta, • Tuberculoza pulmonara Mluco-purulenta sau hemoptoica Carol Slanciu HEMOPTiZiA Definitie Hemoptizia reprezinta eliminarea pe gura, prin tuse, de sange provenit din aparatul respirator Generalitati Hemoptizia poate fi precedata dc anumite prodroamc (care pun in alerta bolnavul): eadilitura laringiana si caldura retrosternala tuse persistenta, senzatie dc plenitudine toracica etc Ca aspect, cxpcctoratia este spumoasa, dc culoare rosu-aprins aerata Dupa cantitatea de sange eliminat, hemoptizia poate fi: (a> mica ( 500 ml) Etiopatogenie Exiravazarca sangelui din sistemul vascular pulmonar are mecanisme diferite: (a) ruptura vasculara, (o) ulceratia vasului* (c) diapctfcza sangelui la suprafata alveolelor Cauzele hemoptiziei sunt multiple, pulmonare si extrapul-jnonarc si sunt prezentate in tabelul 2 'X- Diagnosticul diferential Hemoptizia trebuie diferentiata dc: (sange din cavitatea bucala): sangele amestecai intim cu saliva, neaerat se elimina fara tuse (ulceratii bucale sau gingivalc): hemoragie Jaringiana (in leziuni la nivelul faringclui): sange neaerat, eliminat fara tuse; Curs de semiologie medicali Aparatul respirator Tabel 2 Cauzele hemoptiziei Afectiuni respiratorii tuberculoza pneumoconiozele cancerul pulmonar, pneumonia, bronsiectazia chistul hidatic corpi straini iiitrabronsici infarctul pulmonar Afectiuni cardi vasculare valvulopatii (stenoza mitrala in primul rand) Afectiuni cxlrapulmoii-ire mcdiastinalc (tumori), sanguine (trombocitopcnii leucozc) insuficienta hepatica si renala, periarterita nodoasa Diverse tratament cu anticoagulan"^, traumatism toracic; la femei o data cu ciclul menstrual (hemoptizie complementara) sau inlocuind ciclul menstrual ( hemoptizie compensatorie sau vicarianta) Q)) epixtaxis-uri posterioare, cu eliminarea pe gura a sangelui scurs clin nas in faringe; examenul narilor poate descoperi sursa sangerarii iar examenul orofaringelui poate evidentia scurgerea dc sange djn ri notari ngej (tyheniatenieza {tabel 3): varsatura cu sange neaerat, amestecat cu resturi alimentare; se insoteste dc multe ori de melcna (eliminare dc sange in scaun) l abei 3 Diagnosticul diferential intre hemoptizie si hematemeza Hemoptizia liemutcmeza Precedata dc tuse M’rcccdata de greturi si varsaturi Exprimare prin tuse Exprimare prin voma Sange aerat Sange neaerat Sange de culoare rosu-aprins , Sange dc culoare rosu-inchis spre negru Sange cu eventual mucus •Sange cu resturi alimentare Anamneza: afectiune pulmonara Anamneza afectiune digestiva Curul Stane iu ESENtiAL Hemoptizie = sange aerat, rosu aprins, exprimat prin tuse • Hematemeza = sange neaerat, rosu inchis, exprimare prin voma Hemoptizia implica evaluarea imediata pentru diagnosticul: "— tuberculozei pulmonare; — cancerului bronho-pulmonar; — unei afectiuni cardio-vasculare MtM 37 Capitolul 1 EXAMENUL OBiECTiV Medicul trebuie sa aiba ochi patrunzatori, auzul fin capul lucid, spiritul critic, vainfa dc fier dar in acelasi timp, sa aiba o inima calda si sensibila, intelegand mizeria semenului sau " Avicena TOPOGRAFiA TORACO-PULMONARa Cunoasterea topografici toraco-pulmonare este importanta deoarece permite precizarea sediului substratului lezional al bolilor aparatului respirator Urmatorii markeri topografici prezinta importanta deosebita (fig 5): (a) sternul-, fb^ incizura suprasternala - depresiunea situata imediat deasupra jonctiunii manubrio-stemalc; ((?) jonefiunea manubrio-sternala (unghiul lui Louis) - nivelul unde se articuleaza cea dc-a doua coasta cu sternul; Q) claviculele: fa)unghiul costal - unghiul format intre marginile ultimelor coaste care se articuleaza la steni (mai mic de 90 grade) Pentru numararea coastelor, punctul de reper il reprezinta unghiul lui Louis, care corespunde cartilajului celei dc-a doua coaste Curs de semiologie medicalii Aparatul respirator iar spatiul intercostal situai imediat dedesubt (inferior) este spatiul al doilea intercostal (fiecare spatiu intercostal este numerotat prin coasta de deasupra) Dc la unghiul lui Louis utilizand doua degete (indexul si mediusul) se merge in jos succesiv cate un spatiu, numarandu-sc corect coastele si spatiile intcrcostale Fig 5 Repere topografice loraco-pulnionare: a) stenr, b) incizura suprasternalai c) jonctiunea ntanubrio-sternala; d) claviculei e) unghiul castul Un plan conventional, care trece prin apofizcle spinoase si mijlocul sternului imparte toracele in doua hcmitorace egale si simetrice, care prezinta, fiecare, trei fete: anterioara, postertoara st laterala4 in topografia toraco-pulmonara se utilizeaza linii verticale si orizontale Liniile verticale A Fata anterioara (fig 6 a): a) linia mediana (perpendiculara prin mijlocul manubriului sternal si baza apcndicclui xifoid): b) liniile sternale (pe marginile laterale ale sternului): c) liniile medioclaviculare (perpendiculare dc la jumatatea claviculei); d) liniile parasternale (la mijlocul distantei dintre linia sternala si cea medioclaviculara); e) linia axilara anterioara (vertical la marginea anterioara a axilei) Fig 6 Liniile verticale de pe fata anterioara (a), posterioara (b) laterala (c) a toracelui B Fata posterioara (fig 6 b): a) linia mediana sau vertebrala (creasta spinoasa a coloanei vertebrale К b) liniile scap и la re (perpendicular la marginea interna a omoplatului); c) linia axilara posterioara (vertical la marginea posterioara a axilei) C Fata laterala (fig 6 c): a) linia axilara anterioara (vertical pana la marginea anterioara a axilei); b) linia axilara mediana', c) linia axilara posterioara Liniile orizontale (fig 7): a) linia orizontala superioara (prin spinclc omoplatilor); b) linia orizontala inferioara (tangent la varful omoplatilor) Fata anterioara a unui hcmitoracc este delimitata de linia mediana anterioara si linia axilara anterioara La nivelul ci dc la varf la baza, se descriu: 1) fosa supraclaviculara' 2) fosa siibcta viculara; 3) spatiile intercostale (pentru numararea lor punctul dc reper este unghiul lui Louis care corespunde cartilajului celei dc а ii a coaste); 4) regiunea niamelonarar, 5) spatiul semilunar al Іиі^цриЬе delimitat de o linie curba cu concavitatca inferioara, care porneste dc la cartilajul coastei a Vl-a si sc termina la extremitatea anterioara a coastei a iX-a (aici se proiecteaza marea tuberozitate a stomacului) Fata posterioara este delimitata dc linia vertebrala si linia axilara posteriora Liniile orizontale care trec prin spina si varful omoplatului delimiteaza urmatoarele trei zone: Carol Sianciu Fig 7 Liniile orizontale de pe fata posterioare! a toracelui (a-superioara b-inferioara) 1) superioara (sau fosa supraspinoasa); 2) mijlocie, care are doua parti: una interna (sau spatiul interscapuloveilcbral) si alia externa (sau fosa siibspinoasa); 3) inferioara sau regiunea subseapulara, cu doua parti: externa si interna Varful plamanilor corespunde anterior, spatiului supra-clavicular iar posterior, portiunii interne a fosei supraspinoase ililii plamanilor se proiecteaza anterior in partea interna a spatiului iii intcrcostal iar posterior in spatiul intcrscapulovcrtebral Baza plamanilor se aila situata sub linia orizontala care trece prin varful omoplatului Curs dc semiologic medicala A nwaiid respirai or EXAMENUL OBiECTiV GENERAL L Atitudinea (pozitia): ortopnee (astm bronsic), dccubit lateral (pleurczie bronsiectazic) c Faciesul: congestionat si insotit, deseori, dc herpes nazal (pneumonie), ftizie (tuberculoza pulmonara) palid-teros (supuratii pulmonare), batai ale aripilor nasului (bronhopncumonie la copii) aOchii: sindrom Claudc Bernard - Uorncr (triada: ptoza palpebrala enoftalmie mioza) in cancerul varfului pulmonar (tip Pancoast-Tobias) h Hipocratisinul digital: in supuratii pulmonare, cancer pulmonar "5-Cianoza este frecvent intalnita (bronhopneumonic ele ); in afectiunile mediastinale (cu compresiune pe vena cava superioara) imbraca aspect "in pelerina’^ Edemul poale fi: periferic (cord"pulmonar cromc) sau "in pelerina", in obstructia venei cave superioare^ ty, Circulatia venoasa colaterala pe peretele anterior al toracelui apare in coinpresiunilc mediastinale ale venei cave superioare, V Adenopatia supraclaviculara in cancerul pulmonar 3 Casexja apare in boli maligne pleuro-pulmonare, dar si in boli cronice pulmonare severe (fibroze pulmonare, emfizem, tuberculoza) #<> ’ Deficitul staturo-ponderal la un copil sau tanar se poate datora astmului bronsic sau tratamentului acestuia cu stcroizL, У, Pete nicotinice pe degete indica fumatorii "inraiti"; cicatricile pigmentate se produc la mineri, sugerand posibilitatea unei pneumo-conioze Carol Stanciu EXAMENUL OBiECTiV LOCAL inspectia Tehnica examinarii: bolnavul, dezbracat pana la centura, respira normal, apoi este rugat sa faca cateva miscari dc inspiratie si expiratie profunde Examinarea este usor dc facut cu bolnavul sezand la marginea patului (daca starea generala a acestuia o permite) Se examineaza fata anterioara a toracelui, fetele laterale si apoi fata posterioara si se compara un hemitoracc cu celalalt Aspectul normal: toracele este simetric, cu claviculele usor proeminente si orizontale, fosele supra- si subclavicularc doar schitate, omoplatii atasati si diametrul antero-posterior (sterno-vcrtcbral) mai mic decat cel transversal; spatiile intercostale se disting doar in portiunea inferioara a toracelui Respiratia este ritmica, si simetrica, cu o frecventa dc 15 -18 min (30-40 min la nou-nascut) si amplitudine medie de 7 cm (indicele respirator - diferenta intre perimetrul toracicin inspir si expir fortat), inspirai fiind mai lung (raportul inspir expir = 3 1) Tipul respirator - costaLsupecior la femeie, costal inferior (sau costo-abdominal) la barbat, abdominal la copil si in somn (indiferent dc sex) Modificarile morfologice i Deformati! toracice simetrice (bilaterale) (^Toracele einfizeinatos (globulos in butoi) (fig 8): diametrul antero-posterior mai marc decat cel transversal, fosele supra- si subclavicularc sterse^ coastele orizontalizatc gatul scurt, unghiul xifoidian obtuz, spatiile intercostale largite amplitudinea miscarilor respiratorii redusa: este un igrace rigid, care parc, fixat in inspir permanent , —*F P 7, • >7f f iU> Сип de semiologie medicula Aparului res , a b Fig 8 Torace emfizematos: a) • fata: b) • profil Cauze: emfizemul pulmonar cta-л JjjMu ujjhu d tortblUb Caro[ *,алсі" 1 - jUAUU'Atoeca Depresiunea toracica unilaterala (stenoza bronhiei principale) sau bilaterale (sjsgoza traheei) in timpul mspinilui pronuntata si prelungita, se numestejtirajl eTpoate fi insotit dc un zgomot inspirator numitfcprnan (’Mtiuwrt f iraiul arc intotdeauna semnificatie patologica, indicand un obstacol care impiedica patrunderea acrului in alveole: edem glotic corpi straini, tjujiBJi etc ( J jtjfoUiaZcZu Д-оАл UiAulJ Modificari la nivelul tegumentelor 'i) circulatie venoaxa colaterala si edem in pelerina in compresiuni pe vena cava superioara; , '2) eruptii (boli infectocontagioase, zona zoster); cicatrici consecutive interventiilor chirurgicale plcuro- pulmonare; '4) cidenopalii: supraclaviculara stanga Virehow-Troiser - (in canccnil gastric), axilara (tuberculoza pulmonara, cancer ele ), latero-cervicala (neoplasm, infectii ctc ) Palparea Tehnica Bolnavul este in pozitie sezanda: medicul aplica fata palmara sau cubitalc a uncia sau a ambelor maini pe spatiile intercostalc simultan, comparativ, de sus in jos, pc fata posterioare, laterala si anterioara a toracelui Date semiologice obtinute prin palpare 1) Verifica modificarile conformatiei toracice constatate la inspectie 2) Exploreaza tegumentele toracelui (tonus, temperatura, existenta edemului toracic, a emfizcmului subcutanat ctc ) ('urs dc semiologie medicala Aparului respirator 3) Confirma prezenta (sau absenta) adenopatiilor 4) Ofera date privind sediul si intensitatea durerii toracice 5) Palparea structurilor osoase (coaste, stern) evidentiaza crac-mente (in fracturi si metastaze) si exacerbarea durerii spontane (fractura nevralgie intercostala metastaza) 6) Permite palparea frecaturii plcurale: este perceputa in ambele l’ faze ale respiratiei si se accentueaza la apasarea cu palma , 7) Apreciaza jjtmul respirator: se aseaza bolnavul in decubn i dorsal si se aplica mana pe fata anterioara a toracelui, cronometrand numarul respiratiilor pe minut Modificari patologice: bradipnee polipnec 8) Apreciaza amplitudinea miscarilor respiratorii atat pentru i varful pulmonului (fig 13) (medicul, plasat in spatele bolnavului, j acroscaza cu toate degetele, minus policcle, fosele supraclaviculare in timp ce bolnavul inspira profund: amplitudini inegale bilateral se к intalnesc in procese uibcrculozice si neoplazicc), cat si pentru baze 1 (fig 14) (se cuprind fetele laterale ale toracelui cu palmele, policcle fiind fixat aproape de coloana vertebrala, invitandu-se bolnavul sa Г respire adanc) Fig 13 Palparea varfurilor pulmonare Diminuarea amplitudinii miscarilor respiratorii apare in: |pleurezica;pneumoiorax, ^tuberculoza pulmonara?!pahipleuriia demfi-zem pulmonare bronsita cronica J a b •7# 14 Palparea bazelor pulmonare: a - in expir; b - in inspir 9) Apreciaza pozitia traheei onor nelirn-jpanic Sonoritatea pulmonara se intinde de la nivelul varfului pulmonar pana la baza pulmonului si variaza la acelasi individ in raport cu regiunile percutate Astfel, la nivelul fetei anterioare a toracelui (fig 19a) sonoritatea este mai mare in spatiile intercostale ii si 111; la dreapta, scade in jos contmuindu-sc la nivelul coastei а Vi a cu matitatca hepaticafin stanga? de la nivelul spatiului iii intercostal se intalneste matitatca cardiaca?iar la nivelul coastei а Vi a si a Vii a apare un ? sunetlimpanjc (spatiul lui Traubc) Pe fetele laterale (fig 19b) sonoritatea pulmonara arc o intensitate ceva mai redusa decat la nivelul fetei anterioare Pe fata posterioara (fig 19c) sonoritatea pulmonara este mai putin intensa decat pe fata anterioara, exceptand regiunile infra-scapularc si interscapularc a b big 9 Percutia toracelui: a) - fata anterioara, b) fata laterala; c) - fata posterioare Sunetele de percutie in stari patologice (fig 20) Sonoritatea pulmonara poate fi; 1) diminuata (submatitate); 2) abolita ([nulitate): 3) crescuta (h iperxt>nor ilaie): 4) inlocuita cu un sunet timpanic o 2? Diminuarea si abolirea sonoritatii pulmonare (submatitea si matitatca) este prezenta in urmatoarele circumstante: (a^ interpunerea unui mediu care nu contine aer intre plaman si peretele toracic (pleurezic, tumora pleurala pahipleurita); (b) parti ale parcnchimului pulmonar care nu mai contin aer ca urmare a diverselor afectiuni (pneumonie, tuberculoza, infarct pulmonar, atclectazie); (cj modificari ale peretelui toracic (edem, adipozitatc, (2}> Cresterea sonoritatii pulmonare (in emfizcmul pulmonar si criza de astm bronsic) st timpanism (in pneumotorax) uAfr •* ‘ * i f Carol Stane iu Pig 20 Percutia plamanului: modificari patologice Ascultatia Tehnica Ascultati;! sc practica cu ajutorul stetoscopului (fig 21) Bolnavul asezat intr-o pozi ie comoda, respira linistit, ritmic, profund, cu gura intredeschisa Pentru evitarea ascultatici ralurilor dc dcplisarc, sc cerc bolnavului sa tuseasca* Fig 21 Tehnica asculta (iei ( urs dc semiologie itedicald Aparului resptralor Zgomote respiratori] normale Aerul care circula intr-un tub determina aparitia unui zgomot (suflu) numai daca sc produce o schimbare in calibrul tubului Caile respiratorii prezinta doua stramtorari (fie 22): ' ay orificiul glotic responsabil de producerea suflului laringo- traheal (suflul tubar fiziologic): Qb) sfincterul bronhiolelor supralobuiare unde ia nastere murmurulvczjcuktr (zgomotul alveolar) Fig 22 Schema producerii svr propagarii Zgomotelor respiratorii: i-orificiul gic tic: 2- suflu tubar fiziologic 3- arborele traheo bronsic: 4- sfmcter suprulobular: 5-murmur vezicular: 6- spatiu alveolar 4 - лДглШдгаі; (идъобн'ч JMj Murmurul vezicular arc doua componente - una mspiratorie mai lunga (si mai intensa) si alta expiratorie nai scurta (si mai putin intensa); sc asculta pe toata suprafata toracelui (mai intens in axila si subclavtcular) Normal,[suflul laringo-traheai se asculta la nivelul larineelui si trahcci cervicale, pana in zona manubriului stemal" si, posterior in portiunea superioara a spatiului intcrscapuky Murmurul vezicular si suflul tubar fiziologic sunt componentele respiratiei fundamentale de baza " normale: la ascultatia unui torace normal ,nu sc percep zgomote respiratorii supraadaugate Modificari patologice ale murmurului vezicular 11 Modificari de intensitate: a) diminuai: obezitate, respiratie superficiala (fracturi costale, nevralgii intercostalc), obstacole pe caile respiratorii (corpi straini, edemul glotei tumori mediastinale) emfizem pulmonar, plcurezie pneumotorax; b) abolit (tacere respiratorie): plcurezie masiva, pneumotorax atclectazic; c) intensificat: pneumonie 2) Modificari de ritm: respiratie sacadata (intretaiata): fracturi costale si pleurita 3) Modificari ale raportului inspir-expir (normal: 3 1) cu aparitia tinui expir prelungit, in emfizcmul pulmonar si astmul bronsic Modificarile suflului tubar fiziologic miterea suflului laringotrahcal printr-o condensare a parenchimului pulmonar cu bronhia principala permeabila, avand imensitate mare, tonalitate joasa, timbru aspru si se percepe in ambii timpi ai respiratiei (mai bine in inspir) Suflul tubar patologic propriu-zis apare in: pneumonie, atclectazic infarct pulmonar, cancer pulmonar Fig 23 Suflu tubar patologic (propagare prin parenchimul condensat) Fig 24 Suflu cavernos 2) Suflul cavernos (cavitar) (fig 24) ia nastere prin transmiterea suflului tubar in interiorul unei cavitati care arc rol de cutie 3c rezonanta, amplificand intensitatea suflului (conditii necesare: bronhie libera si cavitate suficient de mare situata superficial ) Apare in: abces pulmonar caverna tuberculoasa, chist hidatic deschis in bronhii^ 3j Suflul amforic (fig 25), asemanator zgomotului produs cand se sufla intr-o amfora, arc tonalitate joasa, rezonanta metalica si timbru muzical Apare in cavernele cu diametrul peste 6 cm si in pneumotorax f 4 ySuflul pleurelic (fig 26): intensitate mica, tonalitate inalta, timbru dulce, se percepe mai bine in expir, la limita superioara’a lichidului (in plcurezie) Fig 25 Suflu amforic Fig 26 Sujlu pleurelic Suflul tubo-pleuretic arc caractere intermediare intre suflul tubar мссі pleurelic (in pneumonia insotita de plcurezie) І6? Respiratia suflanta: zgomot de tranzitie intre murmurul vezicular si suflul tubar patologic (in bronhopncumonic) V Zgomote respiratorii supraadaugate (raluri, frecatura pleurala) Mecanismul de producere, al ralurilor: punerea in miscare a secretiilor раІоГо^ісс din cKile respiratorii dc catre coloana de aer Rezulta ca ralurile se modifica mult cu tusea Curul Siancin Din punct de vedere al caracterelor clinice, ralurile sunt uscate (sonore) si umede (buloase) "K Ralurile uscate (ronchusuri vibrante, sonore) sunt continue bronhialc, percepute in ambii timpi ai respiratiei (in inspir se aud intai oi cclcjibila • in expir, invers) si sc modifica CUjusea; apar iftjironsit stm bronsiffibronsicctazii>) t Ralurile uscate sunt dc doua feluri: Wn (f}ronflaine cu tonalitate joasa (asemanatoare unui sforait); sc produc la nivelul bronhiilor mau; (tysibilante inalte, suieratoare (comparate cu tiuitul vantu-ivelul bronhiilor mici iui); Ralurile ume^x clasificam7 raluri le^rrjyiyfUjje (alveolare) apar secundar desprin dorii cxudatului dc pe peretii alveolari in momentul patrunderii jgrahiij reprezinta O Mn j esi une dc zgomote line cu caiactei uscal se ицЦ nu mai jnjnspjr (pot fi comparate cu zgomotul produs de frecarea unei suvite dc par langa ureche), apar "in ploaie" dupa tiise^ Se aud in дрешпріие (raluri de inducere la inceputul pneumoniei si dc intoarcere;'uTlmicle in faza dc rezolutie a pneumoniei), hrnnhppppnmonic infarct pulmonar Cttpitatiilc (ralurile) de deplisare reprezinta o varianta dc raluri crcpitantc; apar la subiectii tara suferinte pulmonare, care au stat mult timpinpat (аксоіеіе colabate devin functionale) ralurile ub pirafiei, sunt mobile (se modifica de la o respiratie la alta) si >c modifica cu tusea apar inTronsitc acute si cronice, bronlopneumonii supuratii tuberculoza Variante dc raluri suberepitante: Gv cavernos' ral umed, tonalitate-joasa, limbm metalic, perceput in ambii timpi ai respiratiei (tuberculoza, abces scheletul osos: sc cerceteaza cu atentie coastele (cele posterioare sunt mai bine vizibile) si vertebrele pentru fracturi, arii de osteoporoza sau scleroza si scolioza; Carol Stancii) Fig 28 Radiografie loracica-imagine normali vj) umbra cordului: conturai drept este paralel cu marginea dreapta a sternului, iar cel stang este oblic in jos si in stanga; diafragma l: apare ca o linie curba cu concavitatca in jos, cupola dreapta fiind mai inalta cu lem decat cca stanga; (5) tesuturile moi: conturul ambilor sani trebuie sa fie vizibil simetrj^la femeia adulta; campurile pulmonare Structura radiologica a plamanilor corespunde unei claritati "pe radiografie apar intr-o nuanta de negni produse dc prezenta aerului in parenchimul pulmonar (sistemul bronho-pulmonar) si tramei pulmonare (reteaua fina a vascularizatici arteriale pulmonare) •'Я’"Analiza campurilor pulmonare este timpul cel mai important -se incepe cu apexul (situat deasupra claviculei) si regiunea subclaviculara (ambele sediu frecvent al tuberculozei), apoi regiunea parahilara si hilurilc (opacitati situate dc o parte si de alta a mediastinului) si se termina cu bazele pulmonare si sinusurile costo-diafraginatice; pleura normala nu produce nici o imagine radiologica s •* s i iTEt цл Carol Slane iu organelor mediastinale Punctia pleurei se face dupa tehnica expusa anterior, cu un ac gros, evacuarea lichidului elcctuandu-se intr-un ritm lent si in cantitate sub 1500 mtfcvitand astfel edemul pulmonar acut si hemoragia intraplcurala ii Bronhoscopia AuuLj Bronhoscopia este o metoda dc vizualizare directa endobron-sica cu un bronhoscop, care poate fi rigid sau flexibil (fibrobron-hoscop) introdus pc trahee dupa anestezie locala (mai rar generala) Pe langa examinarea macroscopica, metoda permite prelevarea dc biopsii si aspiratia de secretii bronsice indicatii: J) suspiciune clinica si radiplogica dc cancer pulmonar; u s z o 3 4 'л я я у и murmur vezicular raluri brons ce h iii 2 ti rt > Q abolirea murmur vezicular c* 'S> tt- •ii К 1 a ё c i ce ж Ф g 3 G V л □ E 1 o C 1 il gs 2 я 1 І -1 ІІІ! 2 1 •c s j g u к 1 E e g C o w 75 s W O — 1 2 1 c ІІ ii > > ’H и & 13 ii v 1 > > 1 ’> H i > v 2 я > я fi *E s 4" Q J i Ti 2 Й iM 1 E 1 "c" я E т? ? g tl 8 1 U N 11 Я i ' 5 ’з 8 o i я я 6 '5 S 2 o i у x: 1 □ 1 1 tg 4 ih Ml H и 1 i: 5 li t c s ? S 5 ’ii ь j 1 •a J1 ! 1Ц •n -Si 6 Sindromul lichidian *g І "s 1 1 Г-x C и 3 и Tabel 7 Sindroamele pleuro-pulmonare Capitolul 7 SiNDROMUL BRONsiTiC Suni aproape sigur ca un doctor cure nu и ximfil durerea nu si-a desavarsit educai ia medicala " 5 W ' MitcMi Definitie Cauze Sindromul bronsitic cuprinde un complex de siinptome si semne secundare alterarii mucoasei bronsice (inlocuirea epitcliului ciliat cu unul secretor) ingustarii lumcnului bronsic (prin spasm muscular si edem inflamator) sau dilatarii lui izolate, modificari provocate de factori variati (mecanici, chimici, infectiosi alergici) SiNDROMUL CLiNiC DiN BRONsiTA ACUTa Definitie: inflamatia acuta a mucoasei bronsice Etiologia este, obisnuit, virala sau bacteriana Simptomatologie Debutul este de obicei precedat de un catar al cailor respiratorii superioare (coriza angina) dupa expunere la frig Perioada (faza) de cruditate (de debut, de bronsita uscata) dureaza 2-3 zile, se manifesta prin: febra 38-39°C frisoane, cefalec mialgii tuse uscata, iritativa insotita de o jena dureroasa reslro stcmala Curs de semiologie medicala Aparatul respirator La examenul obiectiv: raluri ronflante si sibilante pe ambele arii pulmonare Perioada (faza) de coctiune (umeda) dureaza 4-5 zile, se manifesta prin tuse cu expectoratie mucopurulenta, ѵіоосшJ La examenul obiectiv: raluri ronflantc sibilante si subcrepi-lante la baza toracelui investigatii paraclinice 1) examenul radiologie este normal; 2) uneori, leucocitoza cu neutrofilie si VSH accelerat SiNDROMUL CLiNiC DiN BRONsiTA CRONiCA Definitie Bronsita cronica este afectiunea caracterizata: 1) clinic, prin tuse cu expectoratie intermitenta sau permanenta, timp dc cel putin trei luni, doi ani consecutiv; 2) analomo-patologic printr-o inflamatic cronica nespecifica a peretelui bronsic si alterarea structurii mucosccrctante; 3) evolutiv spre o afectare progresiva a bronhiolelor si tesutului pulmonar (emfizem" intrucat exista forme dc granita intre bronsita cronica, cmfi-zcmul pulmonar si astmul bronsic s-a introdus notiunea dc bronho-pneumopatic cronica obstrucliva (ВРОС), care cuprinde bronsita cronica, emfizemul pulmonar, si unele forme dc astm bronsic toate acestea caracterizandu-se prin wheezing (respiratie suieratoare) diurn si nocturn, dispnee de efort si reducerea VEMS-ului sub 60% incidenta Etiopatogeneza incidenta bronsitei cronice este variabila in functie dc conditiile de macro si microclimat Cresterea incidentei bronsitei cronice a fost determinata, in ultimii ani in special dc industrializare si, consecutiv, accentuarea poluarii atmosferice Prcvalcnta bronsite cronice variaza semnificativ dc la o tara la alin Astfel in Statele Unite ale Amcricii sc Carol Sianctu estimeaza ca aproximativ 20% din populatia adulta de sex masculin are bronsita cronica, iar procentul ar fi chiar mai marc in Anglia Barbatii sunt mai frecvent afectati decat femeile Bronsita cronica este ascciata cu hipcrplazia si hipertrofia glandelor sccrciante de mucus prezente in subinucoasa cailor aeriene largi, cartilaginoase Modificari importante sunt de asemenea observate in caile aeriene mici non-cartilaginoase: hipcrplazia celulelor calicifonnc acumulare dc celule inflamatorii in submucoasa, edem, hipertrofia tesutului muscular neted, fibroza pcribronchiala dopuri dc mucus iniraluminalc in bronsita cronica sc asociaza hipersecrctia de mucus cu o insuficienta a sistemului dc "clearence" ciliar Cauzele care determina aparitia bronsitei cronice se clasifica in: 1) endogene - locale (deviatii de sept, vegetatii adenoide) si generale (mucoviscidoza); 2) exogene - neprofesionale (fumatul, poluarea atmosferei, umiditatea), profesionale (pulber, minerale, vegetale etc ), infectii bivnsicc bacteriene si virale Fumatul se considera ca este cauza majora! Simptomatologie Examenul clinic arata, in general, contrastul intre bogatia semnelor functionale si saracia celor generale si fizice 1) Semnele functionale: a) tusea productiva, repetata in chinte in timpul zilei, este mai intensa dimineata la sculare ("tusea fumatorilor"), b) expectorata semnul cardinal al bolii, muco-puru-lenta in cantitate variabila, mai mare dimineata ("toaleta bronsiilor") 2) Semnele generale apar numai in pusee de suprainfectie (stare subfebrila sau febra si astenic) 3) Semnele fizice inspectia, palparea si percutia toracelui sunt normale; la ascultatie - raluri ronflante sibilante si mai rar suberepitante diseminate pe ambele arii pulmonare in cazul pacientilor cu insuficienta respiratorie se poate face un test la pat pentru a evalua orientativ VEMS-ul: se aprinde un chibrit si № Curs de semiologic medicala Aparatul respirator sc roaga pacientului sa stinga rapid flacara Cand viteza si cantitatea aerului expirat suni insuficiente flacara nu sc stinge imediat in cazul pacientilor care deja au dezvoltat complicatia bronsitei cronice, cordul pulmonar cronic, se identifica semnele tipice de insuficienta cardiaca dreapta: edeme periferice, hepatomegalie dureroasa cu reflux hcpato-jugular turgcsccnta jugularelor, cianoza dc ip central investigatii paraclinice 1) Examenul radiologie al toracelui este normal (uneori, accentuarea desenului bronhopulmonar); 2) Alte examene VSH si hcmolcucograma sunt normale (cu exceptia puseelor dc suprainfcctie): hematccritul poate fi crescut in policilcmia secundari; examenul sputei evidentiaza prezenta mucosului, poliinorfonuclcarc neutrofile alterate si flora microbiana; explorarea functionali respiratorie arata o disfunctie ventilatorie de lip obsinictiv (scaderea VEMS-ului) 3) EKG indici semne de hipertrofie ventriculara dreapta la cei cu cord pulmonar cronic (axa la dreapta, unda R mai mare ca 7mm in Vi unda S mai mare de 10 mm in V6) 4) Eundul de ochi poate indica dilatatia vaselor, datorate cresteri presiunii CO2 ESSENtiAL • Cauza principala este fumatul • Tuse cu expectoratie (cel putin 3 luni pe an timp de minimum 2 ani consecutiv) • Ascultatie: raluri ronflante, sibilante, si mai rar, suberepitante pe ambele arii pulmonare • Scaderea VEMS Carol Stanei" SiNDROMUL CLiNiC DiN ASTMUL BRONsiC Definitie Astmul bronsic este entitatea clinica care sc caracterizeaza fiziopatologic prin hipcrreactivitatca arborelui trahco-bronsic, ce raspunde la o varietate de stimuli (endogeni si exogeni) prin crize dc dispnee paroxistica dc tip expirator Etiologie Clasificare Etiologic, astmul bronsic sc clasifica in: 1) extrinsec (exogen sau neinfcctios): apare la tineri (sub 40 de ani), la cei cu antecedente familiale alergice, cu sensibilizare la diversi alcrgcni (polenuri, praf dc casa, peri de animale, medicamente, intepaturi dc insecte etc ); 2) infectios (intrinsec, ncalcrgic endogen), apare obisnuit dupa varsta dc 40 dc ani cauza principala fiind infectiile respiratorii Simptomatologie Criza dc astm evolueaza in trei faze: 1) faza prodroinala (aura astmatica): bolnavul recunoaste iminenta atacului astmatic prin prodroainele care apar si care sunt dc ordin respirator (stranut, guturai), digestiv (cructatii, jena cpigastrica) si nervos (ccfalcc anxietate); 2) faza dispneica (uscata) arc inceput brutal, adesea in timpul noptii Bolnavul se trezeste din somn cu senzatia dc plenitudine toracica si "sete de aer", se ridica din pal luand pozitia dc ortopncc, privire anxioasa, ochii injectati, jugularele turgcsccntc, sc chinuie sa respire, "lupta pentru aer" Dispneea sc caracterizeaza prin: a) ritm rar - bradipnee (10- 15 min); b) tip expirator - inspiratia scurta, expiratie prelungita, suieratoare (wheezing); c) pozitia bolnavului - ortopncc Curs de semiologic medicala Aparatul respirator Examenul toracelui arata: a) la inspectie - torace destins, putin mobil, parc blocat in inspir b) la pedpare - diminuarea vibratiilor vocale; c) la percutie - sonoritate normala sau crescuta: d) la ascullatie - murmur vezicular diminuat, numeroase raluri rontlantc si sibilante Dc remarcat, absenta febrei si a semnelor cardiace 3) faza catarala (umeda) in care tusea penibila, initial uscata, devine productiva, cu expectoratie mucoasa, albicioasa, gelatinoasa, cu mici particule opalescentc ("sputa perlata") si caracter "eliberator" (anunta terminarea crizei) La ascullatie, pe langa ralurile ronflantc si sibilante, se constata raluri suberepitante ("zgomot de porumbar") Apoi dispneea cedeaza si apare, obisnuit o criza poliurica dupa care bolnavul devine linistit si adoarme Durata crizei este variabila: 1 5 minute - 3 orc; sc poate repeta in ziua sau zilele urmatoare, constituind asa-numitul "atac dc astm" intre crize, bolnavul este asimptomatic, iar examenul obiectiv pulmonar poate fi complet normal Starea de rau astmatic ("status astmaticus") este forma dramatica a dispneei astmatice, dispnee care se intensifica progresiv, ajungandu-se la o stare dc asfixie permanenta, cu durata de cateva zi le si, in unele cazuri, cu evolutie spre exitus daca nu sc intervine prin tratament in producerea ei se incrimineaza infectia bronsica, intreruperea brusca a unei corticoterapii prelungite, abuzul de simpati-comimetice investigatii paraclinice 1) examenul radiologie: torace dilatat, campurile pulmonare cu transparenta crescuta, coaste orizontalizate, diafragm coborat (intre crize, imaginea radiologica poate fi complet normala); Caro! Sianciu 2) examenul sputei: numar crescut de eozinofile, spirale Curschmann si cristale Charcot-Leydcn, corpi Creola (cuiburi de celule epiteliale), mulaje bronhiolarc; 3) examenul hematologic: eozinofilie (5-20%), care pledeaza in favoarea astmului alergic: 4) probele functionale respiratorii: au valoare in special in afara crizelor, cand bolnavul are aspect normal Volumele pulmonare sunt in general, normale (cu exceptia astmaticilor vechi, care prezinta complicatii dc tipul emlizcmului pulmonar) Dubitele pulmonare sunt, din contra, modificate: a) reducerea VEMS; b) reducerea raportului VEMS CV x 100 (coeficient Tiffeneau): c) reducerea ventilatiei maxime pe minut Testele farmacodinamicc la acctilcolina si izoprenalina sunt pozitive ESENtiAL Criza de dispnee paroxistica de tip expirator, reversibila spontan sau sub tratament • Alergia la diversi siimuli din mediu si hiperactivitatea bronsica sunt factorii principali determinanti ai astmului bronsic Sputa: numar crescut de eozinofile • Sange: crestere numarului de eozinofile • Reducerea VEMS si crestere cti peste 15% a acestuia dupa irhalarea unui bronhodilatator • Teste cutanate: pozitive la diversi alergeni 90 Curs dc semiologie medicalii Aparatul respirator SiNDROMUL CLiNiC DiN BRONsiECTAZiE Definitie Brcnsicctazia este afectiunea caracterizata, anatomic, prin dilatatii a' e lumcnului bronsic (localizate sau difuze, permanente si ireversibile) si clinic, prin expectoratie abundenta Etiologie bronsiectaziile pot fi: 1) primitive (congenitale, sindrom Kartagener: asociaza situs inversus * polipoza nazala + bronsicctazie); 2) secundare (obstructii bronsice) Simptomatologie Siniptomele functionale: 1) tusea dc lunga durata survine in chinte (dimineata, in functie de pozitia bolnavului): 2) expectorata (simptomul major) abundenta (peste 100 cmc 24 orc), matinala ("toaleta bronsica") favorizata de anumite pozitii ale bolnavului, cu miros fetid in pusecle acute; sputa sedimenteaza in patru straturi (de sus in jos: spumos, mucos, seros purulent) 3) alte simptome: hemoptizie dispnee usoara Simptomele generale: febra, astenic, inapetenta (starea generala ramane buna) Examenul obiectiv: 1) pulmonar, inspectia, palparea si percutia sunt normale; la ascultatie raluri suberepitante ronflante si sibilante (important: fixitatea topografica a focarelor la examinari multiple): mai rar sunt prezente semnele unui sindrom de condensare sau al unuia cavitar; 2) periferic: hipocratism digital investigatiile paraclinice: i) examenul radiologie: a) normal; b) cu imagini sugestive - accentuarea desenului peribronhovascular sau aspect areolar la ипь din baze (fig 37); Carol Sianciu Fig 37 Bronsicctazic 2) bronhografia ofera certitudinea diagnosticului si demonstreaza diverse aspecte ale dilatatiilor bronsice: cilindrice ("arbore de iarna" sau "deget de manusa"), amputare ("ciorchine de struguri"), saccifprme ("cuib dc randunica")? moniliforme ("sirag dc perle", "matanii") sau chistice (imagini rotunde); 3) tomografia computerizata cu rezolutie inalta permite o buna vizualizare a bronhiilor dilatate si a inlocuit oronhografia; 4) alte examene VSH accelera a si icucocitoza examenul sputei evidentiaza polinucleare alterate si flora microbiana; probele functionale respiratorii arata o disfunctic ventilatorie de tip obstructiv (scaderea VEMS-lui) sau mixt (rcstrictiv-obslructiv) ESENtiAL — • Dilatatii bronsice permanente, congenitale sau castigate • Tuse cronica cu expectoratie abundenta • Raluri suberepitante cu topog'afie fixa la examinari repetate • Hipocratiem digital • Bronhografie dilatatii chistice, sacciforme, cilincrice ale bronsillor Capitolul 8 SiNDROMUL DE CONDENSARE PULMONARa "Salonul spitalului este cal mai bun laborator de cercetare " H Wade Definitie Cauze Clasificare Sindromul de condensare pulmonara reuneste totalitatea semnelor clinice secundare reducerii sau suprimarii continutului acrie al unui lob sau segment ai parenchimului pulmonar Condensarea pulmonara poate ii produsa de: (j) injlltra[ie bronho-alveolara de natura inflamatorie (pneu-moniebacteriana, virala, abces, tuberculoza]; proces neoformativ benign (chist hidatic) sau malign (cancer pulmonar;* Qj infarct pulmonar, л) aleleclazie Clinic si radiologie, sindromul dc condensare sc imparte in: a) neretractil; b) retractil (ateleetazie) Semne clinice 1) Simptome functionale' (a) durere (obisnuit submamelonara sau la baza); (f>) tuse' (c) dispnee (moderata) 2) Semne generale febra, transpiratii astenie etc (in functie dc etiologia afectiunii) Caro! Sianciu Examenul obiectiv al toracelui: a) inspectie - diminuarea miscarilor respiratorii pc pai tea afectata: b) paltr ue - semn major-acccntuarea vibrati lor vocale: c) percutie - matitate (submatitatc) fixa (nu se modifica cu pozitia pacientului), nu este lemnoasa (lasa la deget impresia de elasticitate); d) ascultatie - suflu tubar patologic si raluri crepitante Semne radiologice: opacitate densa, omogena, situata in plin parenchim pulmonar |sistematizata (cu limite nete, interesand un lob sau un segment pulmonar) sau i nesistematizata, (cu limite imprecise, trecand de la un teritoriu pulmonar la altul) in atclectazic, la semnele radiologice dc condensare se adauga cele dc rctractic (ainactiajtrahcci cordului si diafragmului spre partea bolnava) SiNDROMUL DE CONDENSARE PULMONARa -4 NERETRACTiLa SiNDROMUL CLiNiC DiN PNEUMONiiLE ACUTE Definitie Pneumoniile sunt boli caracterizate prin inflamatia parenchimului pulmonar Clasificare Etiologic, pneumoniile sc clasifica in: (f) bacteriene: ) tahicardie in raport cu febra: faoligurie 2) simptomele functionale se modifica: tusea, junghiul si dispneea diminua in intensitate: apare expectorati" rosie-caramizie sau ruginie, vascoasa si aderenta dc vas^ 3) semnele fizice pledeaza pentru un sindrom de condensare la nivelul hcmitoracclui bolnav^ a) inspectie - diminuarea amplitudinii miscarilor respiratorii; b) palpare - exagerarea vibratiilor vocale; c) percutie - submalitale sau matitate; d) ascidtatie - raluri crcpitante, suflu tuban^fr 1- investigatii paraclinice: @)examenul radiologie (fig 38): opacitate densa, dc intensitaje subcosiala fonna triunghiulara (baza la periferic si varful la hil) omogena, cu limite nete (lobara sau segmentara), tara caracter retractil (traheea, cordul si diafragmul sunt in pozitie normala); Curs de seinioloftie medicalii Aparatul respirator a b Fig 38 Pneumonie lobara (a profil: b fata) 2) datele biologice: a) in sange - leucocitoza cu neutrofilie, VSH accelerata; ) in spuia - mucus, polimorfonuclare alterate, numar mare dc pneumococi Evolutia naturala a unei pneumonii pncumococicc dureaza 5-12 zile, vindecarea spontana fiind, dc cele mai multe ori tot atat dc brusca ca si debutul Obisnuit, in evolutia naturala a bolii (iara nici un tratament), in noaptea celei dc-a 7-a sau a 9-a zi de boala se produce criza pneuinonica (tocmai cand bolnavul pare a fi pierdut), care este termica (temperatura scade brusc la normal), sudorala (transpiratii profuze), urinara (poliuric), sanguina (scaderea leucocitozei) si clinica (stare generala excelenta, puls normal, absenta dispneei) X*Dupa criza, la ascultatie apar "crepitantele de retur" (se deosebesc dc cele dc inducere" prin faptul ca sunt mai mari si adesea insotite de suberepitante), iar suflul tubar patologic nu se mai percepe Convalescenta este scurta st vindecarea rapida Carol Sluta iu Evolutia bolii este schimbata de tratament Antibioticele au schimbat cursul natural al bolii- (J) debutul ramane acelasi, obisnuit bntsc: (^perioada de stare: a) simptomele functionale sunt reduse la minimum; b) semnele generale raman putin marcante (febra scade la normal in 48 ore); c) semnele fizice sunt doar putin schimbate (sindromul dc condensare si aspectul radiologie fiind aceleasi) Complicatii: | 1) pleurczia caic poate apare in timpul perioadei aculu (plcurezie parapncumonica) sau dupa pneumonie (plcurezie meta-pneumonica); 2) abcesul pulmonar 3) pericaraita: 4) meningita purulenta; 5 > eiiducardita pneumoeocica ESENtiAL • Debut brusc cu frison unic prelungit, febra, junghi toracic, tuse cu expectoratie rosie-caramizie • Examenul obiectiv evidentiaza semnele unui sindrom de condensare • Examen radiologie; opacitate omogena localizata la un lob sau segment pulmonar • Sputa: prezenta pneumococilor • Loucocitoza імоІлАскллА Cur" de semiologie medicala iparaiul respirator it a un ALTE PNEUMONii BACTERiENE -4 ЧчаМш Etiologie stafilococ streptococ, Klebsiella pneunioniat Haemophilux influenzae E coli etc ЛоеиЛ ' ik"| яАл Caracteristici: i > sunt deseori secundare aparand ca o complicatie a unei alte boli: — 2) aiiatomo-patologic forma cea mai des intalnita este cea dc tip bronhorncumonic, cu focare multiple diseminatei, 3) complicatiile (in special, pleurczia purulenta) sunt mai frecvente; 4) calea de patrundere a bacteriilor patogene la plaman este, pe langa cea agnanatfleseofli hematogena; 5) sunt frecvent rezistente la tratamentul cu penicilina ^ PNEUMONiA STAFiLOCOCiCa Etiologie: stafilococul auriu patogen Simptomatologie Boala este mai frecventa la copii sub 6 ani dupa rujeola sau tuse convulsiva (poate aparea la orice varsta) Debutul poate inima o gripa sau poate fi mai progresiv, cu febra, frisoane repetate, tuse, expectoratie purulenta, dureri toracice, dispnee cianoza, alterarea stampenerale ^ Examenul obiectiv, semnele fizice sunt reduse in comparatie cu intensitatea simptomatologiei subiective; sc percep zone limitate de submatitatc ^raluri crcpitantctsi suberepitante; deseori exista semnele fizice ale unui exudat pleural investigatii paraclinice: —leucocitoza cu polinucleoza neuiro ila' -(?) VSH accelerata; -examenul sputei evidentiaza stafilococ auriu; — Tj hemocultura este pozitiva in 50% din cazuri Cartii Sniiiciit 5) examenul radiologie (fig 39) evidentiaza prezenta de opacitati multiple, rotunde, dc diverse marimi cu margini difuze, unele cu nivel de lichid (aspcc de microabccs); uneori, imagine dc revarsat picurai si cliisli afiripni (bule dc aer), in special la copii Bronhopneumonia este o boala grava, produsa de asociatii dc germeni, care apar pe un teren fragil (varstele' extreme sugarii si batranii', Anatomopatologe leziunile inflamatorii bronsice si alveolare sunt dispuse in focare de diferite* marim:, diseminate in ambele arii pulmonare Bronhopneumonia copilului sc caracterizeaza prin '!) semne eeneralt - febr* 40° C delir, anorexie, stare general’ alterata; >2 simptome functionale tuse chinloasa, cu expectoratie vascoasa dispnee (simptom dominant) de tip polipnec superficiala (60-80 respiratii Zrnin) cu batai ale aripilor nasului; Curs de semi-jlogie medica!й tiparului respirator i' 3) semne fizice - raluri crcpitante si subcrepitantc ronflanlc si sibilante suflu tubar patologic, submatilate sau matilaie tahicardie, hipotcnsiunc arteriala, icifir investigatii paradinice Biologie: leucocitoza cu ncutrofilie VSH accelerata Exainneul radiologie: opacitati multiple, rotunde, cu contur estompat, diseminate in ambele arii’pulmorarc Bronhopneumonia adultului survine pe un teren particular: debilitate (casectici), taraf (alcoolici), batrani: se caracterizeaza prin 1) semne generale - febra, adinamie stare generala alterata; Q 2) simptome functionale - dispnee importanta, tuse penibila, cu expectoratie mucopurulenta uneori hemoptoica; ) musculare si cutanate: dermatomiozita sderodermic achantosis nigricans; neurologice: ncuropatii periferice, polimiozita sindrom miastenic dcgcnercsccnta ccrebcloasa subacuta encefalopatie; d) endocrine: hipertiroidic hiperparatiroidie (hiper-c alee mic) hipcrcorticism (sindrom Chushing), ginecomastic; e) hematologice: trombopen e reactie icucemoida Curs dc semiologic mediculd Aparului respirator l abei 8 Manifestarile para-neoplazice in cancerul bronho-pulmonar Osoase Degete hipocraticc Cstcoartropatic hipertrofie^ Endocrine C'inwonwslir Diabet insipid Hipercalcemic (datorata secretiei de substante cu actiune similara parathonnonului) Sindrom carcinoid Sindrom Cushing (secretie dc ACTH) Hipoglicemia (secretie de substante cu ac iunc similara cu a insulina) l'egument Acanthosis nigricans Dcrmatomioziia Neurologice Ncuropatic periferica Polimiozila Degenerare corticala Degenerare ccrebclart subacuta Vasculare у hematologice Tromboflcbita migratoric Anemic Coagulare inlravasculara diseminata Purpura trombocilopcnica Folicitcmic Renale Sindrom nefrolic Metabolice Anorexie Scadere in greutate Cascxic febra investigatii paraclince 1 Examenul radiologie (fig 44-48) standard evidentiaza doua tipuri dc imagini: directe si indirecte 1 A) imaginile directe: - proximale juxta hilare, reprezentate de o opacitate densa, cu contur estompat, marginea interna fiind mascata dc umbra mcdiasimala iar marginea externa prezentand prelungiri in parenchim: Ca rol Slane iu • dislale iniraparenchimatoase - opacitate rotunda, omogena, rau delimitata, cu prelungiri stelate in parenchimul vecin (prelungire in "labe dc rac") Fig 44 Cancer pulmonar Fig 45 Cancer pulmonar cenlro-hilar de varf a b Fig 46 Cancer pulmonar excavat (a - fata: b - profil) C 'urs de semiologie medicala Aparului respirator a b Fig 47 Nodul pulmonar solitar (a - profil; b - fata) Fig 48 Metastaze pulmonare i B) imaginile indirecte (traduc o tulburare de ventilatie): tipic, apare o opacitate retractila (ateleetazie), alteori apare o Carol Sltinciit 2) Metode radiologice speciale: a) tomografia - precizeaza sediul si intinderea tumorilor hilare, precizeaza existenta stenozelor bronsice; b) tomografia computerizata este esentiala pentru aprecierea extensiei tumoralc in structurile invecinate si evidentierea adenopatiilor intrabronsice; c) Eronhografia lipiodolata precizeaza prezenta stenozelor bronsice 3) Bronhoscopia (examenul esential) permite prelevarea fragmentelor de biopsie si aspiratia scrcretiilor pentru examen etiologic; imaginile endoscopicc sunt diferite: vegetatie, ulceratie, indu-ratia peretelui bronsic 4) Biopsia percutand transtoracica este utila pentru diagnosticul tumorilor localizate in periferia parenchimului pulmonar si stabilirea tipului celular (important pentru instituirea tratamentului) 5) Examenul sputei: poate evidentia celule neoplazicc 6) Examenul lichiduluipleural, in caz dc plcurezie 7) Alte examene; VSH accelerata, anemie ESENtiAL • Fumatul este cel mai important factor de risc • important: schimbarea caracterelor tusei cronice la un vechi fumator • Sindrom clinic de condensare pulmonara; ateiectazie, pleurezie, sindrom mediastinal • Manifestari extrapulmonare non-metastatice (sindrom paraneoplazic) • Examen radiologie: opacitate hilara sau periferica, atelectazie, pleurezie etc • Bronhoscopia si biopsia - diagnostic de certitudine Capitolul 9 Jkdic f "5 ълл лиаип 3 JjuaLjibLdjafu h Ce* ncW '^juAau ji tuberculoza primara care apare consecutiv infectiei la o persoana ncinfcctala anterior (forma considerata apanajul copilariei); Curs dc semiologie medicala, Aparatul respirator (2) tuberculoza secundara, forma caracteristica varstei adulte, cu evolutie cronica in pusec evolutive alternand cu perioade dc remisiunc L Tuberculoza primara Patrunderea bacililor tubcrculosi pe calc aeriana, inhalatoric in plamanii unei persoane ncinfcctatc pana atunci, determina dupa o perioada dc incubatie cuprinsa intre J si 8saptamani, aparitia unui "complex primar" format din urmatoarele elemente: afectut primar (sancrul de inoculare), leziune la poarta de intrare situata in imediata vecinatate a pleurei viscerale, de regula unica, rotunda sau poligonala, de dimensiuni mici (cativa mm, rareori 1-3 cm) si localizata in orice segment sau lob pulmonar; ) limfangila: ЛЛта , (cfyadenopatie sat elita (locala, unilaterala) Examenul radiologie identifica complexul primar prin evidentierea afectului primar si al adenopatiei Forme clinice de tuberculoza primara (t) Primo infectia oculta este forma cea mai frecventa (85-95%) de primoinfectie; evolueaza cu stare de sanatate aparenta si ramane obisnuit ncdiagnosticata Л2) Primoinfectia manifesta simpla, necomplicata este formatie tuberculoza la care examenul radiologie identifica complexul primar (afectul primar, adenopatia) (Д) Primoinfectia cu complicatii benigne, intalnita la sugar si copilul mic, este forma de tuberculoza la care complexul primar este insotit dc complicatii locale (plcurezie scro-fibrinoasa cojnpresic bronsica prin adenopatic tuberculoasa), dar cu evolutie benigna Q) Primoinfectia cu complicatii grave - "forma grava de tuberculoza la copil"- survine la copilul mic pe un teren imunitar • iiiht i M|>tuo o i ui 'fl l uulJi ailn imi йкайвІЫМмШш и Curul Slanei и deficitar si include pneumonia si bronhopneumonia cazeoasa miliara si meningoencefalita tuberculoasa Simptomatologie Urmatoarele clemente pot sugera o tuberculoza primara: Г) febra (sufcbrilitate) de cauza ncidentificata; 2) tuse prelungita peste 2-3 saptamani, fara cauza identificata; УуІіхрпее dc cauza ncidentificata: Ж) prezenta unui eritern nodos sau polimorf; o "51 plcurezie scro-fibrinoasa? Лміі lo iidu > fVUuM investigatii (J) examenul radiologie (fig 5O) evidentiaza adenopatiile hilare, imagini dc condensare (de tip pneumonie), plcurezie imagini miliare; Fig 50 Tuberculoza pulmonara miliara - - ? У (Q) test a rea tabere iilinica este pozitiva la copilul vaccinai BCG sau demonstreaza un viraj tubcrculinic (succesiunea dc doua testari, prima cu rezultat negativ, iar a doua cu rezultat pozitiv) la copilul С игл tir loniologie medicala Aparatul respirator nevaccinat BCG sau un salt tubcrculinic (echivalent ca semnificatie cu virajul ubcrculinic la o persoana vaccinata BCG) la cel vaccinai BCG (atentie: un test tubcrculinic negativ nu infirma tuberculoza primara!; testul este adesea negat v in formele severe sau diseminate si in cazul unui contact recent); bronhoscopia cand este posibila, aduce informatii privind compresia bronsica si permite recoltarea de secretii pentru examenul bacteriologic; examenul bacteriologic din aspiratul bronsi: sau din cel gastric, Tuberculoza secundara Simptomatologie Exista cazuri de tuberculoza pilmonara activa care raman asimptomaticc pentru o perioada lunga de timp - Debutul bolii poate fi: — insidios cu astenie, subfebrilitatc transpiratii, tuse seaca si vagi dureri toracice, sau — MMi dc tip hcmoptoic (hemoptizie in cantitate mica sau medie), pneumonie sau gripal Ai perioada ile^sfarel simptomatologia evocatoare pentru tubercu oza pulmonara secundara cuprinde: (i) tuse persistenta dc cel putin 3 saptamani, seaca sau cu cxpectoratie mucoasa, inuco-purulenta sau striata cu sange; expectorata, este cel mai adesea redusa cantitativ 2) hemoptizie m ca sau medic, aparuta "din scrin" sau dupa efort fizic; 3) durere toracicii, surda, localizata sau nu; 4) simptome generale: astenic, inapetenta, febra sau subfebn-litate (mai ales vesperala), transpiratii nocturne, scadere in greutate; 5) simptome sau semne care tradeaza afectarea unui alt organ (fig 51) Curul Stane іи Conjunctivita Dictcnulara Tuberculi coroidieni Meningita limfocitara Tuberculom i aringita - Adenopatic hilara unilaterala Lupus vulgari* Caverna "Tumora" cec Piurie sterila Hepatomegalie NcfromegalijL Pcritonita— Epididimita Ostcomiclita Eritcm nodos Sinovita Salpingita Artrita purulenta Otita medic Mastuidita Adenopatie cervicala Bronsita Pericardita Aritmie Pleurezie • • Splenomegalie Spondilita Fig 51 Manifestari clinice in tuberculoza Examenul obiectiv al toracelui este adesea sarac, semnele clasice ale sindromului cavernos intahindu-se extrem de rar: obisnuit, ascultatia plamanului evidentiaza raluri bronsice si crepitatii dupa tuse investigatii 1) examenul radiologie (fig 52-55) investigatia esentiala (practic o imagine toracica normala exclude o tuberculoza pulmonara) poate evidentia imagini infiltrative circumscrise (tubcrculom) cavi- Сип de semiologie medicala Aparului respirator tare, miliare (opacitati micronodulare numeroase, cu diametru dc aproximativ 2 mm diseminate uniform pc ambele arii pulmonare) sau de plcurezie sero-fibrinoasa in functie dc forma clinico-radiologica dc tuberculoza pulmonara secundara big 54 Tuberculoza pitim nara Fig 55 Tuberculoza pulmonara Caiol Slane ui 2) examenul bacteriologic al sputei (sc recomanda recoltarea a trei esantioane); cultura este un procedeu superior pentru confirmarea diagnosticului si care permite in plus testarea sensibilitatii bacililor la tuberculostaticc (antibiograma) SARCOiDOZA Definitie Sarcoidoza este o boala de etiologic necunoscuta, caracterizata histologic prin formarea dc granuloamc care nu cazeifica in diverse organe si tesuturi, iar clinic prin simptomatologie polimorfa in functie de sediul si gradul dc afectare Termen sinonim: boala Besnicr-Boeck-Schauman Etiologie Patogeneza Boala poate afecta orice varsta si orice organ; este insa, mai frecventa la adultul tanar Cauza sarcoidozei ramane inca necunoscuta; incriminarea unor factori infcctiosi, alergici etc nu a putut fi probata Patogenic se crede ca sarcoidoza este o boala determinata printr-un mecanism imunologic Morfopatologic leziunea elementara este granuloinul cpiteloid tara cazcificarc (aglomerare de celule epitelioide printre care se afla celule gigante Langerhans) care sc poate resorbi complet sau evolua catre fibroza obliteranta Simptomatologie O parte importanta dintre bolnavi (30-50%) evolueaza asimpto-inatic afectiunea fiind descoperita intamplator cu ocazia unui examen " Curs dc scmtidoste medicala Aparatul respirator Debutul bolii poate fi: - acut (mai rar) prin febra, dureri toracice, tuse si artralgii: insidios (mai frecvent) prin tuse seaca, vagi dureri toracice, dispnee de efort, astenie La examenul obiectiv al toracelui se evidentiaza diferite tipuri dc raluri (uscate si umede), dispuse pe ambele campuri pulmonare in fig 56 se poate observa varietatea posibilei afectari a organismului in sarcoidoza investigatii 1 Examenul radiologie evidentiaza adenopatie hilara bilaterala policiclica, cu contur bine delimitai (fig 57) cu prinderea ganglionului paratraheal drept; adenopatia este insotita de infiltrate pulmonare difuze sub forma dc leziuni rcticulare sau miliare, sau de noduli asemanatori metastazelor; in stadiile avansate ale bolii, elementul dominant este fibroza pulmonara 2 Testul Kweim consta din injectarea intradermica a 0,1 -0 2 ml dc suspensie dc tesut sarcoid uman (splenic) si examen histopalologic dupa 4-6 saptamani a locului unde s-a facut inocularea; lestul este pozitiv daca apar granit loame nccazcoasc in prelevatul bioptic Fig 57 Sarcoidoza pulmonara Ca rol Stane tu MeiimgiUl cronica | i)Mbd insipid Placi albastrui - purpurii Leziuni ul tiie medicala Aparatul respirau* 3 Testele functionale pulmonare evidentiaza reducerea capacitatii vitale 4 Bronhoscopia poate evidentia elemente de compresiune secundara adenopatiilor iar uneori, modificari nespecifice ale mucoasei bronsice (ectazii vasculare, fenomene inflamatorii) examenul histopatologic al fragmentelor prelevate prin biopsie dc la acest nivel punand deseori in evidenta noduli sarcoidotici 5 Alte investigatii: scintigrafia pulmonara cu Galium 67 (stabileste extinderea leziunilor si evolutivitatca lor), lavajul bronhiolo-alveolar (pentru studii citologice si enzimatice) reactia la tuberculina (negativa h peste jumatate din cazuri), angiotensin-convertuza serica (ni velini crescute), culcemiu (liipcrcatccmie), examen hematologic (icucopcnie cu limfepenie) SiNDROMUL CLiNiC DiN ABCESUL PULMONAR Definitie Abcesul pulmonar este o supurai ie colectata, intr-o cavitate pulmonara ncoformaia produsa prinir-o inflamatie acu a netuber-culoasa ttiopatologie Agentii patogeni sunt bacteriile aerobe (stafilococi, pneumo-coci etc ) si anacrobc care ajung la phmani pe calc descendenta bronsica (originea fiind o infectie a cailor respiratorii superioare) sau hematogena (originea este un focar supurai la distanta) • actori favorizanti: scaderea rezistentei organismului la infectii (alcoolism, carente alimentare, diabet zaharat etc ) frigul, oboseala si tulburarile de ventilatie pulmonara (obstructia bronsica in special) Simptomatologie Clinic si evolutiv se deosebesc 3 stadii: 1) focar inchis; s 2) voinica; focar deschis x ЛаЛліи ( ) Mco ir Ca r ol Staaciu debut J>l"'aza de focar inchis (faza de constituire) este stadiul de bolii (are aspectul mei pneumonii) Qrf Simptomele functionale', tuse seaca, penibiia, uneori i'JJi cu mici cantitati de sputa, dispncc moderata, durere toracica surda^ persistenta, cu sediul fix ьиСЕ (^Semnele generale:(febra 38-39° CAtahicardie lastenie, j (alterarea starii generale, ' Semnele fizice sunt in general, discrete: uneori se intalneste un sindrom dc condensare (submatitatc, cateva raluri crepitante), ^ltcdri> absenta completa a semnelor fizice " "Д ^vestigatliparaclinice:!^c ' - opacitate densa, omogena, cu limite imprecise; (Ъ) alte examene - leucocitoza cu neutrofilic, VSH accelerata (Э Yom ca fiaaLjfe deschidere in bronhiit Eliminarea continuiu ui purulent al abcesului se face sub forma de: fiij; voinica masiva dupa o durere puternica toracica, bolnavul clinTma in cursul uiibr eforturi violente de tuse, o cantitate marc dc jnirojpc gura si, uneori, chiar pe nas: (Jn) voinica frac tio na ta frecvent intalnita, in care eliminarea puraiuluiestc repartizata in mai multe prize in 24 ore Dupa voinica, in cele mai multe cazuri, starea generala se amelioreaza si febra scade Qj Faza difuz (generalizat) - este forma cea mai frecvent intalnita si constituie emtizemul-boala cuprinzand atat emfizemul idiopatic (primar) (panlobular: intereseaza, initial periferia lobulului si afecteaza, in final intregul lobul), cat si emfizemul care insoteste diverse boli pulmonare in special bronsita cronica (ccntrolobular: intereseaza zona din centrul lobulului situata in jurul bronhiolei terminale); circumscris emfizemul bulos: 2) e m fi ze m u i neobs truc ti v - a) emfizemul compensator (vicariant sau de distensiune) produs prin distensia parenchimului pulmonar, provocata de lipsa unei parti din plaman (excreze): b) emfizemul din deformarile toracice’, c) emfizemul senil, de involutie, datorat pierderii elasticitatii plamanului (fenomen de imbatranire) in cele ce urmeaza ne adresam doar emfizemului difuz (generalizat), caracterizat prinlr-o dilatare difuza si progresiva a elementelor lobulului pulmonar Etiopatogenie Factorii etiologici includ: a) varsta - dupa 50 anii^ b) sexul - mai frecvent la barbati fumatori:*'' c) cauza ramane necunoscuta, afectiunea fiind frecvent primi-iva; totusi unii factori constitutionali si diverse leziuni bronhoalveoare (bronsita cronica in special) joaca un rol important Simptomatologie (1 jSimntomele functionale ('urs de semiologa- medicalii Aparatul respirator (oc ine) permanenta, manifesta si in repaus Celelalte simptome functionale depind de cauza sau efe complicatii, doua dintre ele fiind cele mai frecvente: tusea si expectoraliii Tf'Xamenul obiecti (60 inspectia generala relevi doua semne: — cianoza (mai ales a buzelor si pometilor); tjtuE * uneori, hipocraiism digital 6 C Examenul toracelui evidentiaza: 7?) inspectie - torace emfizematos; b)palpat e - diminuarea vibratiilor vocale; c)palparea combinata cu inspectia permite aprecierea a inca trei elemente: —dispneea de lip polipnee expiratorie cu ritm accelerat (peste 20 minut), inspir scurt si expir prelungit; — antrenarea musculaturii respiratorii accesorii (intercos-tali, scaleni) ceea ce poate determina aparitia unui tiraj; — diminuarea diferentei dintre perimetrul toracic in inspir si expir (indicele Hirtz, normal de 7 cm scade la 2-4 cm): d) percutie - hipersonoritate, cu coborarea limitei inferioare a sonoritatii pulmonare, cu matitate cardiaca si hepatica micsorata sau chiar absenta; c) ascullatie - diminuarea murmurului vezicular prelungirea expirului raluri bronsice predominant uscate (martore ale unei bronsite), zgomotele cordului asurzite investigatii paraclinice: i) examenul radiologie - spatiile intercostale largite si coastele orizontalizatc cupolele diafragmului coborate, hipcrclaritaiea campii- Carol Slanciu 2) explorarea functiei respiratorii evidentiaza cresterea volumului rezidual, diminuarea VEMS si raportului VEMS С Ѵ x 100 (normal 75-80%) Complicatii: cordul pulmonar cronic reprezinta complicatia principala a emfizemului si dc fapt, ultimul stadiu al evolutiei sale ESENtiAL • Dispnee • T orace emf izematos • Hipersonoritate toracica, cu coborarea limitei inferioare a sonoritatii pulmonare, cu matitate cardiaca si hepatica micsorata sau chiar absenta • Diminuarea murmurului vezicular, prelungirea expirului • Examen radiologie: hiperclaritatea campurilor pulmonare • Scaderea VEMS Capitolul 11 SiNDROMUL PLEURAL Am inva at de la profesorii mei am invtyal dc la colegii mei dar cel mai nmli am inva{at de la sl iden{ii mei " Talmud -10 a Definitie Cauze Sindromul picurai reprezinta ansamblul dc simptome si semne clinice, determinat de intlamatia sau ingrosarca pleurei, de prezenta lichidului sau acmlui in cavitatea pleurala Sindromul picurai apare in: A*c 1) pleurita; 2) plcurczie; 3) pneumotorax; 4) pahipleurila SiNDROMUL PLEURAL iN PLEURiTa (PLEUREZiA USCATa) Definitie Pleurita este intlamatia pleurei cu prezenta de exudative fibrinoase, neinsotita (le revarsat picurai depozite Etiologie Wug d, cg^ tfuwdn b0^ M ri Ot H (21 1о^к’ ntedicald Aparatul resptratiyr b) edem dur fara godcu cu aceeasi topografic ca cianoza aparand la inceput la fata, cuprinzand apoi gatul, fata antero-superioara a toracelui, umerii si radacina bratelor ("edein in pelerina"): c) circulatie venoasa colaterala, localizata in regiunea toracica superioara, asimetrica, cu turgescenta venelor jugulare 4 ЮІ 2) Sindromul venei cave inferioare apare in cursul pcricar-46C Mitelor manifestandu-se prin: hcpatomc^alic edeme ia membrele л у inferioare ascita, circulatie colaterala localizata latero-abdominal si r latcro-toracic inferior terrwvte cb A<i’ 3) Compresiunile nervoase: a) compresiunea nervului recurent produce o voce ragusita sau bitonala: b) compresiunea nervului frenic determina fie paralizia diafragmului (tradusa prin dispnee scaderea amplitudinii miscarilor respiratorii, diminuarea vibratiilor vocale, matitatc si murmur vezicular abolit la baza - toate la hemiloracele afectat), fie nevralgic frenica (dureri la baza hemitoracclui si sughit): c) compresiunea nervului pneumogastric produce fie fenomene de irilatie (tuse chintoasa dispnee dc tip astmatiform bradicardie sialoree) fie fenomene dc paralizie a vagului (tahicardie si uneori hipertensiune arteriala, ca urmare a inhibitiei sistemului depresor); d) compresiunea nervilor imercosiali determina dureri toracice dc tip nevralgic, de-a lungul spatiilor intercostale: e) compresiunea simpaticului produce in caz dc paralizie a acestuia, sindromul Claude Bcrnard-Horner (mioza ingustarea fantei palpebrale prin ptoza + enoftalmie) Fig 6 6 Largirea medias finului; pleurezie stanga ESENtiAL • Sindromul de vena cava superioara: • edem si cianoza localizata la fata, gat si regiunea superioara a toracelui; - circulatie venoasa colaterala in regiunea toracica superioara si gat GLOSSAR Anoxie: Apnee: Аьіііі; Atelectazie: B C G : Bacilul Koch Blockpnee: Bradipnec: Bronhografie: Broniioscop: Bronhoscopie: Bronsiectazie: Chilotorax: Cianoza: Coloratia Ziehl- Nielsen: Computer tomografie: ('ord pulmonar: Cornaj: lipsa oxigenului - oprirea respiratiei - dispnee paroxistica cu senzatie dc sufocare - colabarea a vcolelor pulmonare - Bacilul Calmettc-Gudrin; vaccin utilizat pentru testarea infectiei tuberculoase inycobactcrium lubcrculosis - respiratie efectuata cu atentie si intreruperi - miscari respiratorii dc frecventa redusa - imagine radiologica obtinuta dupa instilarea unei substante radioopace in bronhii - instrument utilizat pentru vizualizarea endo bronsica - metoda de vizualizare directa endobronsica cu un bronhoscop - dilatatii ale lumcnului bronsic - limfa in cavitatea pleurala - coloratie albastra secundara deficitului dc oxigenare a sangelui - coloratie utilizata pentru identificarea baci-lului Koch - explorare imagistica radiologie computerizata prin care se obtin imagini seriale din interiorul corpului - insuficienta cardiaca determinata dc boli pleuropulmonarc - zgomot inspirator caracteristic determinat dc trecerea actului nrintr-o portiune stenozanta Cristale Charcot-Leyden: cristale transparente, dc dimensiuni variabile prezente in sputa astmaticilor Dispnee: - senzatia "lipsei dc aer" Dispneea paroxistica nocturna: - atac brusc de dispnee in timpul noptii Expectoratie: - eliminarea pe gura, in timpul tusei, a substantelor secretate sau excretatc de caile respiratorii Hemopncumotorax: Hemoptizie: - aer si sange in cavitatea pleurala - eliminarea pe gura, prin tuse, de sange provenit din aparatul respirator Hemotorax: - sange in cavitatea pleurala Hidropneumotorax: Hidrotorax: Hipercapnie: - lichid si aer in cavitatea pleurala - lichid in cavitatea pleurala - cresterea dioxidului dc carbon in sange lliperventilatic: Hipopnee: - cresterea amplitudinii miscarilor respiratorii - respiratie superficiala Hipoxie: - scaderea oxigenului indice Hirtz: - diferenta dintre perimetrul toracic in inspir si expir Sindrom Pancoasl*Tobias: - sindrom Claude-Bernard-Horncr + edemul bratului + nevralgia plexului brahial Mediu Loewenstein Ortopnee mediu special de cultura pentm bacihil Koch - pozitie fortata adoptata reflex pentru ameliorarea dispneci Pahipleurita: - ingrosarea si alipirea celor doua foite pleurele Pi o pneumotorax: Platipnee: - lichid purulent si aer in cavitatea pleurala - dispneea agravata in timp ce bolnavul este in pozitie ortostatica si ameliorata in pozitie sezandu Plcurczie: - intlamatia pleurei asociata frecvent cu prezenta lichidului in cavitatea pleurala Pleuroscopie: - metoda de vizualizare a cavitatii pleurele cu ajutorul unui instrument optic Pncumoconioze: - boli pulmonare profesionale provocate de inhalarea si acumularea de pulberi minerale Pneumotorax: - aer in cavitatea pleurala Rezonanta Magnetica Nucleara: explorare non-invaziva, performanta care utilizeaza tildele radio si magnetice pentru a obtine imagini dc inalta rezolutie din interiorul corpului Scintigrafie pulmonara: - imagine radiolcgiea pulmonara (distributia ventilatiei si perfuziei) obtinuta dupa adminis (rare a dc izotopi radioactivi Sindrom ( 'laude Bernard-Horner: - inioza <• ptoza palpebrala* enolialmie SindromTietze: -durere, tumefiere si sensibilitatea articula tiilor condro-costale Spirale Curschmann: - filamente de 1-2 cm lungime, rasucite in spirala, prezente in sputa asmaticilor Spiroinetru: - aparat pentru masurarea volumelor si debitelor pulmonare Sputa: - produsul expectoratici Stare de rau astmatic: Stridor: - criza severa dc astm cu durata dc peste 24 ore - zgomot respirator asociat frecvent obstructiei laringicne Tahipnee: - miscari respiratorii dc frecventa marc Toracoplastie: - rczectia unei portiuni a peretelui toracic cu scopul realizarii atelectazici plamanului subiacent Tiraj: Tomografie: Toracocenteza: Trepopnee: Voinica: VVheezing: - refractie inspiratorie a partilor moi din regiunea supra si subclaviculara, cpigastrica si spatiile intercostale radiografie realizata "strat cu strat" (sectiuni dc aproximativ km) - punctie pleurala cu evacuarea lichidului din cavitatea pleurala - respiratie ameliorata in decubit lateral evacuarea masiva si brusca a continutului unei cavitati din parcnchiinul pulmonar - expiratie prelungita, "suieratoare Іі ПИ 10GRA fii: seeecti va 1 Alessandrini Augusto, Semeiotica Medica - normale e patologica Editura Wassermann A C , Milano, 1956 2 Baridty M Ei al Semiologie medicale (iniation a la medicine!, Ed Masson, Paris, 1974 3 Batcs В A Guide to Physical Examinalion and History Taking 1991 4 Batcs Barbara A guide to psihica! examinalion sccond edilion J B Lippincot Со 1979 5 Bouyons Marc, Guide poche de semiologie medicale, cditions Maloine 27 2(XX) 6 Brauncr R Semiologie si clinica medicala Editura didactica si Pedagogica Bucuresti 1965 7 Bruckncr i (sub redactia) Medicina interna, voi i ii, Ed Medicala Bucuresti 19X0 8 Burnside John W Adam's Physical Diagnosis 15-th ed The Williams and WilkinsCo Ballimorc 1974 9 C D Forbes W FJackson, A Colour Atlas and text o] clinical medicine Mosby - Year Book Europe Limited 1993 10 Chamberlain and Ogilvic Syniptoms and Signs in Clinical Medicine, Bristol, 1977 11 Cookson Epstcin Pcrkin dc Bono Clinical Examinalion Mosby 1992 12 Dancau Gh Semiologia aparatului respirator si cardiovascular Ed Didactica si Pedagogica Bucuresti 19X1 13 Dimitriu C C Semiologic medicala, Ed Medicala Bucuresti 1959 14 Dubois Alain Semiologie el non sens Sauramps Medical 1988 15 Dugdalc D C Eiscnberg M S Medical Diagnosis W B Saunders Company 1992 16 Georgescu Dan Semiologie medicala Editura Nationala Bucuresti 1999 17 Gherasim L Medicina interna, voi 1, Editura Medicala Bucuresti 1999 18 Gligorc V Semiologie medicala Editura didactica si Pedagogica Bucuresti 1978 Publishing New York 1976 20 Harvcy A Mc Gehcc Bordlcy J Borondess J A Differentia! Diagnosis - Abridgcd 2-nd ed W B Saunders Со Philadelphia 1972 21 ilatieganu i Clinica si patologie medicala Probleme si lec(iuni Ed Medicala, Bucuresti, 1958 22 ilatieganu i Goia i Tratat elementar de semiologie si patologie medicala Editura Cartea Romaneasca Cluj, Editia i, voi i 1940 23 Judge itichard D and Zuidcma, Gcorgc D Methods of Clinical Examinalion: A physiologic Approach 3-rd Ed Little Brown and Со Boston 1974 24 Lumlcy J S P, Bouloux G M P Clinical examinalion of the patient Butlcrworth-Hcinemann Ltd 1994 25 Lungu i Mardare G Semiologie si propedeutica medicala, vol l Litografia i M F lasi 1985 26 Lungu i Slanciu C Semiologie si propedeutica medicala, voi ii Litografia i M F iasi 1985 27 Маіііё G Richet G" Semiologie medicale 4C edition, Flammarion Medicinc-Sciences Paris 1981 28 Mclcod J Munro J Clinical Examinalion Editia a Vll-a Churchill Livingstone Edinburgh London Melbourn New York 1986 29 Mihailescu V V Breviar de semiologie medicala Ed Scrisul romanesc Craiova 1980 30 Moldovan T Semiologie clinica medicala Editura Medicala Bucuresti 1993 31 Negoita C i (sub redactia) Clinica medicala Ed Didactica si Pedagogica Bucuresti 1983 32 Netter's Medicina interna Novartcs Easl Hanovcr USA 2000 33 Obraska P Pcrlemuter L Quevanilliers J Medicine, tome LVii Ed Masson el Cx Paris 1973 34 Ogilvic C Chambcrlain's Symptoms andSigns in Clinical Medicine lOth edition John Wright&Sons Ltd Bristol 1980 35 Pandele G i Semiologie medicala, lasi 1995 36 Pandele G i Semiologie medicala, voi Lii lasi 1994 37 Paun R (sub redactia) Tratat de medicina interna, voi 1-11 Ed Medicala Bucuresti 1986 38 Paunescu-Podeanu A Buze clinice pentru practica medicala, voi i iii Ed Medicala Bucuresti 1984 Carol Slanei и 39 Popescu E A Semiologie anatomoclinica, biochimica si fiziopal ologi ca vol l Ed Medicala Bucuresti 1982 40 Prior A John Physical diagnosis Editions Vi-The C V Masley Company, St Louis Toronto London, 1981 41 Rihtt C introducere practica in semiologia medicala Bucuresti 1997 42 Stanciu C Curs de semiologie medicala 1990 43 Stanciu C Semiologie medicala de baza 1989 44 Stanciu C Semiologie Medicala de baza Ed Junimea 1990 (voi 2) 45 Swartz M H Textbook of Physical diagnosis - history and examination W B Saunders Company 1989 46 Ulmeanu Dan Ulmeanu Victoria Bordei Petru Breviar de pedagogie medicala Ed ExPonto Constanta 47 Ulmeanu V , Semiologie medicala Constanta, 1996 48 Ulmeanu Victoria introduction to Clinicei Medicine Ed ExPonto Constanta 1996 49 Ulmeanu Victoria Semiologie Medicala Ed ExPonto, Constanta 1996 50 Ulmeanu Victoria Simptome, semne si sindroame in exemple si probleme Voi i si 11, Ed Muntenia si Leda Constanta 2001 51 Ulmeanu Victoria Vademecum in examenul obiectiv Editura Muntenia & Editura Leda 2002 52 Walker H K Hali W D Hurst J W Clinical methods The history physical and iahoratory examinalions, 2nd edition Butterwort Boston 1980 